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I N T R O D U C T I O N 
Le mémoire réalisé entre dans le cadre d'une étroite 
collaboration de médecins homéopathes avec des informaticiens. 
Les médecins sont réunis dans une a.s.b.l.:l'U.H.I.N. 
(Universitas Internationalis Hominum Novorum). Cette association 
a plusieurs buts : 
- former de bons médecins homéopathes 
- venir en aide aux médecins déjà formés 
- promouvoir la recherche homéopathique. 
Les informaticiens sont regroupés dans l'a.s.b.l.ARCHIMEDE 
(Association pour la Recherche en Informatique Médicale). Celle-
ci a pour motivation de proposer des solutions informatisée~. 
face à des besoins médicaux. 
La collaboration entre ces deux associations a déj à permis 
de mener plusieurs projets à bien. 
Ce mémoire est le reflet de l'état actuel des choses; 
- il présente tout d'abord le contexte dans lequel il évolue. 
Cette première partie permet de clarifier la signification du 
titre : "Des outils informatiques d'aide au diagnostic en 
médecine homéopathique.". 
- Ensuite, vient une observation des outils disponibles au terme 
du travail : 
-) les programmes réalisés par d'autres personnes 
-) les outils qui ont abouti durant mon stage chez 
ARCHIMEDE. 
- Enfin, j'évoque un certain nombre de propositions d'outils. 
Ceux-ci pourront ~tre concrétisés à plus ou moins long terme. 
Ils ne seront cependant pas révolutionnaires mais permettront 
plutôt une évolution progressive vers une assistance informatisée 
du médecin homéopathe. 
Ce travail n'aurait pu ~tre mené à bien sans le soutien 
de personnes compétentes tant en informatique qu'en médecine 
homéopathique. Je tiens donc à exprimer ma reconnaissance 
à Monsieur le Professeur J.FICHEFET, promoteur de ce mémoire 
et président de l'a.s.b.l. ARCHIMEDE, 
è r.:onsieur le Docteur A.JACQUES, homéopathe et président de 
l'a.s.b.l. U.I.H. N., 
à Monsieur P. GARDIN, informaticien à l'a.s.b.l. ARCHIMEDE, 
à Monsieur J. PARIS, assistant de Monsieur J. FICHEFET. 
PARTIE I. 
P R E S E N T A T I O N 
D U 
-
CONTEXTE 
-_; ... 
I :~TRODUCTI OH A L' HOl';E OPATH I .2 
Référ ences de (1) à (9) 
Dans ce chapitre, je décris d'abord une idée intuitive du 
travail du médecin homéopathe. Ensuite, je prés ente les sept 
principes fondamentaux sur lesquels repose toute l'homéopathie. 
Enfin, je décris brièvement la méthodologie adoptée dans le 
processus du traiteme~t d'un patient. 
I. UNE IDEE GENERALE. 
Pour donner une première idée de l'homéopathie, Je vais 
schématiser une maladie quelconque par la for me complexe que 
voici : 
Le but de tout médecin, homéop a the ou non, est de suppri-
mer la maladie. Pour ce faire, le médecin homéopathe va utili-
ser une sorte de "Clé" (ici, le remède) qui épousera au mieux 
la forme ci-de csus et qui sera suffisamment forte pour l'ex-
pulser. 
Si le médecin choisissait n'importe quel remède , il ris-
querait de causer une aggravation (il suffit de const ater les 
dég~ts que provoque la hachuré - du schéma suivant): 
La maladi e schématisée par le premier des s in s'extériorise 
par un ens emble de sym~tômes. Il convient do n c que le r emède 
couvre au mieux tous ces symptômes pour pouvoir l es annihiler. 
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Le remède ci-dessous semb le donc avoir beaucoup plus de 
chance de succès que le précédent et présente moins de ris-
ques d'aggravation. 
Un tel remède est celui qui provoquera les sy~ptômes du 
patient malade sur un individu en bonne santé. 
II. LES SEPT PRINCIPES DE BASE . 
Certains disent que l'homéopathie trouve ses racines dans 
l'Antiquité, période durant laquelle des mages de Babylone 
auraient dégagé un principe d'analogie et de similitude. Mais 
c'est gr~ce à Samuel HAHNENiA.~N (1755-1843) qu'un système cohé-
rent a pu ~tre établi. C'est d'ailleurs à partir de son ouvrage 
"Organon der Heilkunst" que furent extraits, en 1940, par la 
Commission de Doctrine du Deuxième Congrès National Ilexicain 
de Médecine Homéopathique, les s ept principes qui suivent . 
Ces principes constituent la base de la méthodolog ie homé opatique . 
A) La loi des semblables. 
"Une maladie dynamique dans l'organisme vivant est vaincue 
et détruite de façon durable par une autre maladie plus forte 
si celle~ci, sans ~tre de même nature, lui ressemble cependant 
beaucoup dans sa manifestation." 
B) Principe vital, dynamisme vital. 
L'état de santé correspond à un état harmonieux et équi-
libré de l'énergie de l'organisme. L'individu participe tota-
lement à cet état . Quand survient la maladie, l'équilibre éner-
gétique est rompu. L'énergie vitale de l'homme malade est deve-
nue différente dans sa totalité, elle a changé d' é tat. 
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Ce changement d'état èe l'énergie s e manifeste par des symp~ômes 
ext érieurs, signes des efforts de rétabliss eme nt de l'équilibre 
de santé par l'organisme. 
C) Natura morborum medicatrix. 
"La maladie primitive est curable d' emblée e t spontanément 
par l'action de la s eule force de l'organis me." 
Donc:" face à l'agression, lorsque la force vitale est 
suffisante, c'est-à -dire lors que l'éta t d' é nergie est suffisam-
ment équilibré, l'organisme se répare de lui-même et r ~cupère 
son équilibre sans aucune aide extérieure." 
~ais, "lorsque la force vitale n'ar rive pas à @tre victo-
rieuse par e lle-même, à ce moment la médecine doit ag ir avec 
intelligence et opportunité. La meil l eure voie, c'est d'imit er 
la nature qui est "médicatrice", l'imiter c' est donner au malade 
une substance capable de produire l es mê me s symptômes que ceux 
présentés par le patient, c'est rejoindre le principe de s i mi-
litude, c'est rechercher le similimum." 
D) Dose minimale. infinitésimale. 
HAHNE1':ANN a découvert qu'en diminuant le s do ses par dilu-
tion, il arrivait à des résultats plus rapides et plus profonds. 
Il était donc parvenu à développer l es proprié tés pharmacodyna-
miques des substances utilisées en manipulant des do s es infini-
tésimales. 
E) Expérimentation pure. 
L'homéopa the doit trouver un médicament capa ble de repro-
duire les symptômes de la maladie b s oigner (par l a loi des 
semblables). Il faut donc pouvoir connaitre la symptômatolog ie 
de chaque re mède. Pour cela, il convie nt de l es expéri me nter 
sur des individus sains pour ne pas ris quer un mé lange de symp-
tômes et il est d e la plus grande importance d e le s t es t er un 
à un pour ne pas obtenir un co mplexe de symptôœes d ont on ne 
pourrait rien tirer. 
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F) Les miasmes. 
Le miasme dési0 ne l'état morbide c onstitutio nnel; c'est la 
constatation des altérations structurelles, fonctionnelles et 
psychiques que se transmettent les g énérations. 
Il existe trois miasmes fondamentaux qui imp os ent au malaè e 
trois 
-1. la 
-2. la 
~3. la 
modes d e 
psore : 
sycose : 
syphilis 
réaction différents, à savo ir : 
la carence, l'inhibition (ex.: anémie) 
l'excès, l'exagération (ex.: i ndig estio n) 
: la réaction destructive (ex.: ulcère) 
De plus, tous les terrains des individus sont constitués 
des trois miasmes en proportions différentes. Ceci exp lique la 
particularisation du malade f a ce à la maladie : chacun d'eux 
fait sa maladie différemment. 
G) Individualisatio n du malade et du remède. 
Chaque ma lade réagit à une .maladie en fonction d e son pro-
pre terrain. L'effort d e l'organisme pour rétablir l'équilibre 
vital est total, donc on retrouvera des symptOmes partout sur 
l'organisme. Cet ens emble de sympternes fournira u n e i mage de la 
ma laà ie. Cette image sera propre au malade. Le mé d e cin homéo-
pathe tentera d'adapter un remède qui produit la meilleure image 
possible en vertu de celle qu'il a observée p a r les symptOmes. 
On obtient donc, pour une même maladie , u n remède particulier 
à chaque malade . 
III. APPROCHE METHODOLOGIQUE. 
Ce paragraphe n'a pas la prétention dé se substituer à un 
cours d'homéopathie ni d'en résumer le co ~te nu, mais bien d e 
donner une approche intuitive d e l a difficulté d'une telle 
démarche. 
A) Re levé 'des sympternes. 
Le méd e cin procède d'abord à un rel e vé, le plus exha ustif 
po s ~ ibl e , des symptemes du p a ti e nt. Ces symp tOme s so n t o bten us 
d o ns un certain ordre et suivant une technique p a rticul ière 
d'interrog atoire qu'il me semble inadé quat d' ex p li qu er pré s en-
t ement. 
Pour plus d'informations à ce suj e t, il vous sera aisé de com-
pulser le Précis de Technique Rép ertoriale Ho mé opathique de KENT. 
B ) Co nsultat ion des r é per t oire s . 
Une fois l es symptômes r e l evés , le mé d e cin consultera un 
èictionnaire des symptômes of f rant p our chaque symp tôme une liste 
de r emèd es susceptib les de guérir. Le dictio nna ire le p lus 
r épandu e st celui de KENT. 
C) Cho ix du remède 1 
s ur bas e d e l ' étape précédente, l e mé d e cin o bti ent une 
premiere idé e du re mède à prescrire. S 'il a u n d?ute, il c on-
sul ter a la r1:at ière Uéd icale pour af f irte.r- son jugeme nt. Cette 
Matièr e ?J:é dicale repre nd pour chaque remède ( il y en a plus de 
1500) les conclusions a pportées par l 'expér i ment ation pure 
a insi que l es symptemes observés. La plus r épandue est celle 
de ALLEN. 
D) Evolution de la malad ie. 
La loi de HERING no us appr end co mment une mala c:.ie peut 
aller e n s'améliorant: " l es symptômes disparaissent de haut en 
ba s , de dedans en d ehors, dans l'orère i nv erse de leur ap pari -
tion." 
Dès lors, u ne fois le r emèd e pris par le malade, douze 
éventualités peuvent se présenter : 
1. 
-
-
-- -
2. t---------i I✓ 
' 
' 
, 
/ 
... 
' ., 
..... ... 
-
Aggravation prolongée ave c d éc lin fina l 
du malade. I NCURA3ILITE. 
Longue aggravation, mais finale ment 
suivie d'un e lente améliorati o n . 
-S· 
4. 
5. 
G. 
?. 
/ 
/ 
/ 
/ 
/ 
/ 
/ 
/ 
..- - ..... 
,- -
...- \ 
'\ 
' 
' \ 
'· ., \ 
' , .. 
'·-; \ 
_., 
~ -· 
' "\ 
f .... \ 
\ . 
...... -· 
' 
...... 
Aggravation rapide , brève , bien mar quée, 
suivie d'une amélior ation prompte et 
durable. 
Retour à la santé, sans aucune aggravation 
q.ielle qu'elle soit • 
L'amélioration préc ède l'aggravation, 
pronostic défavorable. 
Trop courte durée du soulagement des 
symptômes. 
Période d 'amé lioration de la malad ie 
pendant 24 heures, cepe ndant sans soula-
gement réel auquel on ser a it en droit de 
s'attendre pour le malade .PALLIATIC~J. 
8 . Certa ins malad es hyp ersensibles expérime ntent tous les 
r emèdes qu'ils prennent. Il:CURA.D ILITE. 
9 . Action des méèicaments sur d es expérimentateurs sains 
PATHOG~IillSIES. 
10. Appariti on de nouveaux symptômes après l' admi n istration 
du remède - mauvaise prescription 
pronostic défavorable 
11. Re t our d'ancie ns symptômes - pronostic favorable. 
12. r,:auvaise direct ion des symptômes - à l'enco ntre è. e l a 
loi de HERING - pronostic défavorable. 
En fonction de ces d ouze éventualités, le médec i n conti-
nuera le traitement ou s'orientera vers une pres cript ion dif-
f érente de la première. 
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OUTILS D'AID.2 AU DIAGNOSTIC HOLE OPATHIQUE 
I. DEFINITION. 
J'ai tenté de dégager ici quelques cara ctéristiques spéci-
fiques du concept d'aide au diagnostic. 
Un système d'aide au diagnostic 
-) concerne un processus~tièrement automatisable : cela veut 
dire qu'un ordinateur ne peut pas mener seul l e process us de 
bout en bout. 
-) ne remplace pas le médecin, mais contribue à améliorer son 
jugement (ou à l'accélérer). 
-) néces s ite une très bonne connaissance du domaine de la part 
de l'utilisateur (afin d'utiliser le syst ème 3 bon escient). 
-) peut conduire à une conc l usion f ausse qui f orcera l'utilisa-
teur à comprendr e le che minement de l' err eur (cela lui donnera 
une maitrise supplémentaire). 
On fournira donc un ensemble d'outils qui traiteront les 
parties automatisables et laborieuses du proce ss us de diagnostic. 
L'utilisateur emploiera ces outils pour aboutir à un diagnostic 
ou pour améliorer son comportement dans l'approche du diagnos tic. 
II. POURQUOI EN HOi1J;OPATHIE. 
Le processus de décision pour l e choix d'un remède est long 
et complexe. Il fait intervenir des fact eurs qui fo nt qu'un ordi-
nateur s eul ne peut suffi~ En voici quelques uns : 
-) la subjectivité du médecin et s on degré de connais s anc e des 
matières médicales orie ntent l'interrogatoire lors de la con-
sultation. 
-) la quantité énorme d'informations ~tt.~lisables( 60.000 symptômes 
et 1500 remèdes ) font qu'ar rivé n un certai n niveau, un ho~~e 
doit décider. 
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-) une vie humaine est en jeu (celle du patient) ; il faut donc 
un homme pour s upporter les responsabilités et pouvoir 
r éfuter l'ordinateur. 
-) un principe de l 'homéopathie veut que chaque maladie soit 
individualisée. Aucune règle de tra itement globale n'a donc 
pu ~tre définie à l'heure actuelle . Chaque cas est particu-
lier (on ne peut pas dire : pour t e lle malaè ie, prescrire 
tel remède). Il existe seulement des règle s méthodologiques 
insuffisantes pour le traite ment t ·otal. 
-) une certaine psychologie humaine est nécessaire au méde cin 
pour pouvoir déterminer des sy~ptômes mentaux délicats. 
Cette psychologie est acquise par l'expérien ce humaine, inac-
cessible à l'ordinateur. 
Un système d'aide au diagnost i c poméopathique va tenter 
d'al l ier la mémoire e t la capacité de calcul de l'ordinat eur 
à l'intelligence et à l'expéri ence de l'ho:nme pour aboutir à 
une amélioration du diagnos tic. 
Il est à noter que des recht rc hes en int ell igence arti-
ficielle tendent à donner de plus en plus d'intelligenc e et 
d'expérience aux ordinateurs ( "Système s expert s " e t ".11·:achine 
learning") • 
III . UNE CLASSIFICATION DES OUTILS D'AIDE AU DIAGN0:3TIC. 
Je distingue ici deux types d 'outils d'aide au diagnost ic: 
A) Les outils méthodologiq ues. 
Si je les ai ap pelés ainsi, c'est par ce qu 'ils sont utili-
sés dans la phase de diagnostic proprement dit. On retrouvera 
dans cette catégorie des pro grammes qui traitent d es parties 
automatisables d'une consultation. 
exe mple la répertorisati on fastidieuse et souvent incomplète 
devient une t~che r outinière un e fois prog ramrnrnée: 
le rep érage d'un sympt~me et des r emèdes associés 
est quasi instantané. 
B) Les outils a posteriori. 
a 
Ce type d 'outils est utilisé en dehors du déroule ment 
d'une co nsultation . Il sert à apporter une connaissance sup-
plémentaire au médecin ou à lui faciliter le travail dans ses 
recherches. Ces outils servent donc à affiner la théorie et 
la méthodologie homéopathiques afin de les rendre èe plus en 
plus formalisables. 
exemple la consultation d 'une banque de données cliniques 
apporte au médecin de nombreux enseig nements sur ce 
qui a déj~ été prescrit antérieurement. 
Ce type d 'outils fait progresser le domaine concerné. 
Il n'y a aucune r estriction au fait qu'un outil appartienne 
aux deux types d 'outils à deux moments difflrents (ou pbU~d eux 
utilisateurs différents). 1:ais, à un instant donné, l'outil, 
de par la façon dont il sera utilis é , appartiendra à une seule 
èes classes définies ci-dessus. ·11 est~ not er aussi qu'un 
outil peut ~tre utilisé ef ficacement pour un t out autre usage 
que celui initialem~nt prévu. Ceci rejoint l'idée des systèmes 
informatiques d 'aide ~ la décision, avec la nunnce que certains 
outils fournis ici imposent certaines C8ntraintes par conven-
tion d 'utilisation , par exemple, l'utilisation de la banque de 
données cliniques oblige le médecin à exé cuter les progra1runes 
qui remplissent celle-ci. 
PARTIE II. 
0 B S E R V A T I O N 
D E 
-
L'E XIST AN T 
CUTILS ~ZI.STANTS 
Trois outi ls so nt déjà utili s ables par le s mé6 ecins 
1) u n navig ateur d ans le KE~·JT 
2) un utilitaire d'ex tra c tion 
3) un prog ramme d e cons ultation d' extra c tion 
Le pr emier a é té conç u pour i nterve nir lors d 'un e cons ultatio n 
tand is que le s deux a utres ont u n but p édagogique et sc i e nti-
fique. 
Je vais dé crire rapide ment en quoi consist e c es trois outils. 
Il e s t cependant possible que la descript ion qui suit de-
vi e nne rapide·nent incomplète car des modifications sont à 1 ' é tude 
continuellement. 
I. LE NAVI GAT~UR . 
On peut distinguer deux parties à ce programme : 
A) L' s ccès au symptô me . 
Le KENT entier est encodé sur le VAX./VIv.S . L'utili s ateur 
p eut donc a c céder à un symptô me particulier ains i qu' 3 la liste 
des remèdes a ss ociés. Pour accéder à un symptô me, il dispose de 
deux méthodes: 1) soit il i ntroduit tout ou part ie du symptô me 
désiré 
2) so i t, à partir d ' une position do 1~née, i l lit 
l es symptôme s séquent iellement co mn:e s ' il 
tournait l e s pages du K.2,JT . 
B) La sélection d'un r emède . 
Sur base d e s symp tô mes que le méde cin a retenus , le pro-
gra mme offre deux possibilités d e séle c tio n d'un r emède : 
1) so it pa r la fréqu ence : l e r emède c hois i est 
celui qui couvr e le plus de sympt ômes. 
2) soit pa r le degré : le re mèd e chois i e s t celui 
do nt la s omme des degr é s est la plu s é l evée 
(le degré d 'un r eœèd e pour u n symptô œe est le 
pot e ntiel du r emèdtour'?uérir c e sympt ôme ). 
Pour l e navigateur, plusie urs extensions sont 3 l'étude 
ac t u e lleme nt . 
On pourrait 
1) accéder a u pr emier s ymptô me du KENT qui co nti enèr a it un rnot 
particuli er (ex.: abcès), 
2) obt enir une traduction des s y mptô mes, 
3) sélectionner un remède ave c une méthode d u type "Electre", 
4) fournir un tableau qui, pour chaque remède, donnerait l'en-
semble d es symptômes retenus par l'utilisate ur, 
5) a pp liquer une pondération sur l e s symptô ~es (c erta ins s ymp-
tômes sont jugés prédo minants p ar l'utilisateur). 
I I . L'UTILITAIRE D'EXTRACT ION . 
Ce programme p erme t d e réaliser u n g rand no !"il.bre de chos e s 
diff érentes: 
1) Pour u n re mè de cho isi, il fournit : 
t oute s les rubrique s où il a ppa r a1t ~ u n deg r é 2 ou 3 
et/ou 
toute s l es rubriques où il apparait seul ou ave c peu d 'autr es 
r emèdes (le but est d'obtenir les traits parti culiers du remède). 
2) il produit les rubr iques et/ou les re mèdes avec leur fréquenc e 
cond itionnellement 3 u n mot cho i s i. 
3) il p ermet une étude comparat ive sur tout le K2I;T d 'un e ns emble 
de dix r e mèd ~ au max i mum (i n t er section et u n ion). 
III. UE P ROGRAI-.il. :E DE cc:JSULTATION D ' EXTRACTI ON . 
Ce programme est la suite logique d u précédent . Il p er me t, 
une f ois l'extr a ction réal is é e, d ' éd it er l e co nt e nu~ l' é cr an . 
Cette éèition permet d e p arcourir c e tex t e avec l e s outils ha bi-
tuels è 'un édi t e ur clas s ique 
-) avanc eme nt avant e t arrièr e 
-) avanceme nt l i 6 n e p ar lig n e 
-) avanc ement p age par pag e 
-) recherch e sur bas e d'une 5é qu ence d e car actèr es 
-) etc •.... 
r,;ais il est impossible d8 modifier quoi '-i_Ue ce soit. 
L'avantag e de ce program~e es t d 'éviter de sortir le 
résultat d 'une extraction sur listing lors que le besoin ne 
s 'en fait pas sentir. 
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REALISATION DE LA BANQUE D:2 DON:\iEES CLPaQU1~S. 
I. PRESENTATI OIJ . 
Le but de cette banque de données est double : 
1) permettre à chaque médecin d e gérer sa propre clie ntèle 
2) o btenir un c ertain nombre de cas remar quables qui serviront 
de cas d'école. 
:r.: ais en quoi ces deux faits peuvent-ils intervenir dans 
l'aide au diagnostic homéopathique? Chaque point int ervie nt à 
des moments différents. 
La gestion informatisée de la clientèle oblige le médecin 
à formuler toutes les informations avec précision et rig ueur. 
Ceci 1ui impose de clarifier au mieux tous les problèmes renc on-
trés. Le cas pathologique sera mieux compris et lui permettra un 
meilleur diagnostic. Cette partie de la réalisation a donc un 
effet à court terme. 
La deuxième partie - la banque de donné es centralisée -
apporte une aide à plus long terme. En effet, quand la plupart des 
médecins . auront garni leur propre banque de données, chacun pro-
posera~ l'U.I.H. ~ . une série de cas re marqua bles. Ceux-ci pour-
ront ~tre centralisés et donc mis 3 la disposition de tous. 
Chaque médecin pourra consulter ces cas particuliers, en tirer 
des statistiques ou les éditer sur papier. Le g roupe profitera 
donc de l'expérience de chacun. 
II. L'ETUDZ DU PROJET. 
Ce projet a été commencé l'an dernier et l'analyse prépara-
toire 3 la réalisation a été effectuée par lv.esde rnoiselles 
CH.CLARENi·;E et C. SONET. Cette analyse a été rédig ée dans le 
mÉmoire intitulé " REALISATION BT EXPLOITATION D' UH~ BANÇU2 DE 
DONTEES CLINI ;::UES HCMEOPATHIÇUES." 1984-1985. C'est donc sur 
base des infor mations contenues dans ce mémoire que j'ai commencé 
la réalisation eff ective de l a banque de données. 
J'ai ce~ e ndant dû pr endre certaines décisions qui m'ont 
paru arbitraires mais nécessaires . En effet, certains points de 
l'analyse comportaient de s incertitudes. D'autre p art, certains 
changementsont été demandés et ont nécessité de légères modifi-
cations d e l' analyse . 
A) Points d'incertitude . 
Voici d'abord quelques points d'incertitude 
1) Le dictionnaire des données est parfois i mprécis quant s la 
signification de la donnée. La définition n'apporte rien 
co mme information supplémentaire par ra pport au nom de la 
donnée . 
exemple no-vers ion-OiiS: numéro de vers ion du code o-,iS. 
2) Certaines fonctions m'ont semblé r é p é titives. Je les ai donc 
supprimées, notamment to~s les fonctions de la g estion 
patient-groupe-patient. 
3) D'autres f onctions ont été difficiles à comprendre 
exemple : le suivi d 'un patient. 
4) L'utilisation de TD~S po ur la gestion d'écran était incom-
patible avec les spécifications. 
5) L'utilisation de "Datatrieve" pour la gestion des fichiers 
n'avait aucune justification. Aucune analyse de faisabilité 
n'a été rédigée. J'ai cependant cru bon de suivre ce qui 
avait été écrit . Pour d e s rai s ons de f aci lité , j 'ai ~odifié 
la spécification de la gestion d e s fichiers (les nouvelles 
spécifications se trouvent dans 1~ programmes). 
6) Les cinq points évoqués ci-dessus m'ont poussé à partir de 
l'analyse f onctionnel le à co ns id é r er les al6 orit h.~e s coTh~e 
faux ou inadéquats ( par f ois ils éta i e n t m~me absents - ex. les 
statistiques) . Ils ne sont pas totalement faux, ma is j'ai 
préréré recommencer ces alg orithmes plut ôt qu e de chercher 
les erreurs ou refaire les parties f aus s es. 
7) Un manque de spécification au niveau des fonctions a co m-
pliqué la situation. 
8) Aucune description d'écran n'était fournie. 
Les problèn~s soulevés en 1), 2) e t 3) n 'ont pratiçue-
ment pas occasionné d e retards, mais les points 4), 5), 6) , 
7) et 8) ont f ait que je ne pouvais plus me limit er au r~le 
de programmeur. J'ai donc dû re f aire toute la démarche d 'analyse 
pour comprendre ce que chaque fonction était censée faire et 
par là créer l e s alg orithmes et les é crans qui me semblaient 
adéquats. 
9 ) Kodifications requises . 
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Voici enf i n quelques change me n ts d e mandé s. Co mr[e, d e toute 
façon , j e devais refaire tous les e. l g orith::nes, ce s change ments 
n'ont pas prêté à conséquence. 
1) la localisation d e la banque de données c entralisée. 
Suivant le mémoire, la banque de données était confondue 
ave c la banque de d onnées d e s méde cins. Or le beso in 
s'est fait sentir de les s é parer p our d es raiso ns de 
protection de l'information: un méde c in ne peut plus 
modifier un dossier qu'il a fait c entra l iser. 
2) l'organisation de la banque de do nné es de chaque 
médecin . 
Un dossier comp let d'un ~atient doit po uvoir être traité 
sur le "Rainbow" du médecin ou sur le VAX/VI1"S . 
Ces deux nouvelles contra i ntes ont fait que la bançue 
d e données se présente sous l a for me suivante : 
_2.0 -
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C) Constitution de la banque de donné es. 
Il y a deux types de banque _de donné es distincts 
- 1 ) la banque de données centralisée s ur le VAX/VI~~ 
- 2) l'ensemble des dossiers des méde cins du système. 
Voyons en détail chacune d'entre e lles. 
- 1) la banque de données centralisée. 
Elle contient, co !:'.me il a tou jours été conve :-m, d es cas 
particuliers qui ont été introduits sous l'approbation de 
l'U.I.H.N. Elle est accessible~ tous en consultation. Lors de 
la centralisation d'une malad ie, on ne fait que dépl~cer le 
dossier de la banque de données du médecin concerné vers la 
bançue de données centrale. 
- 2) les dossiers des médecins. 
L'ensemble des do ss i ers d'un mé d e cin se trouve réparti 
sur le VAX/VNS et sur le "Rainbow"; ceci afi n de li:rr: i t er le 
nombr e de disquettes né ce s saires che z le médecin. Les disquettes 
contiendro:-it les dossiers les plus fréque rament utilis és. 
Le VAX/VI,JS contiendra les dossiers moins importants ou plus 
anciens. Il ne faut pas perdre de vue qu' u:1 dossier d evra ~tre 
retiré du VAX/VI,".S p our être disponible s ur disquette ( e t inver-
sément), mais il faut savoir également qu'un médecin pourra 
aussi b ien traiter un dossier sur disquette que sur le VAX/V1S. 
Le transfert sur disquette n'est donc pas o bligatoire mais est 
moins onéreux. 
Prenons l'exemple 
Un méd e cin a une clientèle de 100 patients. Il sait que 
10 patients sont en cours de traitement chez lui. Il aura 
donc sur disquette les 10 dossiers correspondants . Cn de 
ces patients guérit. Il n'a donc plus besoin de son dos s ier 
jusqu' à sa prochaine maladie. Il peut donc compléter ce 
dossier e t le transférer sur le VAX/VI~. 
Par la sui te, un patient enregistré sur le VAX/Vl/S r e vient 
pour u ne autre malad ie : le méde cin peut transférer son 
dossier sur disquette pour le mett re 9 jour, mais il peut 
également travailler sur ce dossier directement sur le 
VAX/VIv;S. 
Comment p e ut-on, pour la banque de données d'un ml decin 
part iculi er , assurer une sécurité qui se po s e 3 d eux niveaux? 
-) g arantir la cohé rence d e chaque dossier : il faut que chaque 
a c cès à un dossier fournisse une version co mplète et correcte 
de ce dossier. 
-) garantir une possibilité de reprise e n cas de panne : 
lorsqu'un dossier se p erd, il faut pouvoir r écupérer une 
version antéri e ure pour limiter la p erte de te mps. 
La solution apportée est la suivante : 
-) le médecin créera lui-même son dossier sur une d isquette 
qui s era la seule uti l i sée à ce mo ment . 
-) les dossiers, inutiles sur l a disquette, pourront ~tre 
tr a nsférés sur le VAX/Vi,B . Ils Cispara1tront donc de cel l e- ci . 
-) les d ossi er s situés sur le VA:{/Vr.;s pourront soit ttre m:.>è i:fiés 
sur place, soit être transférés s ur disquette av&nt d 'y être 
traités. 
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-) les d os s iers qui auront été transférés sur disquette ne 
seront pas e ffacés du VAX/Vlv-.S , i ls seront seulement mar qué s 
cowJne étant indisponibles (cf. fig.II.l). Il sera c ependant 
possible de les récu~érer en cas de problème . 
La cohérence Est respectée car un dossier ne peut pas 
être modifié à la fois sur le VAX e t sur le "Rainbow" : il est 
considéré co mme localisé à un seul endroit. La possibilité de 
re prise est permise par le fait que, si le dossier a été trans-
féré au moins une fois sur le VAX, il existe une version inac-
cessib le sur celui-ci p a r le méd e cin, mais récup érable p a r 
l'opérateur. 
Remarque : il y a tout intér~t à transférer rég ulièr ement un 
dossier sur le VAX p our être sôr de disposer d'une 
versio n de secours en cas de panne. 
Cette nouvelle façon de voir la banque de d onnées m'a 
rontraint à préciser le lieu d 'u:i dossier : sur le "Rainbow" 
ou sur le VAX/VV-.S. Pour accéder à un dossier sur ce derni er, 
il faut vérifier sa présence et son accessi b ilité. Ceci ne 
prend pas trop de temps car la décision est sinple: 
- ou bien le do s sier est présent et on peut a g ir 
ou bien il est présent mais ina ccessible e t on ne peut 
autoriser aucune action. 
III. LA REALISATIŒ~. 
Il est peut-~tre bon de rappeler quelles étaient les phases 
décrites dans le Qémoire de r éférence. 
1. Création d'une fiche-méd e cin 
2. Mise~- j our d'une fiche-médecin 
3. Création d'une fi c he-secrétaire 
4 . Mise à j our d'une fiche-secrétaire 
5. Edition de r appe l-courrier 
6 . Enregistrement d e s analyses 
7. Transfert des questionnaires enregistrés 
8 . Contrele des transactions par médecin 
9. Centralisation d'un dossier médical 
10. Gestion de la liste des identifications 
11. suivi d'un dossier groupe-patient 
12. Suivi d'un dossier-patient 
13. Editi~n de dossiers 
14. Edition/Affichage de statistiques 
15. Création/Maj dossier patient-groupe-patient 
16. Encodage de questionnaires patient et individu 
Toute la ·réalisation est basée sur cette déc oupe en 
phases. 
' A) Ce gui a été fait. 
Vous trouverez, en annexe, tous les programmes qui 
ont été réalisés. Pour chaque programme i l y aura : 
-) la source "COBOL" du programrne 
-) un exemple de fichier de résultats s'il existe 
Joints à ces programmes, vous trouverez également en annexe 
-) la description des écrans uti l isés 
-) les requ~tes, c'est-à-dire les demandes de saisie et 
d'af fichage des zones d'un écran 
-) les librairies de requ~tes 
-) la description des records, des domaines et des ports 
utilisés dans "DATATRIE~". 
Chaque programme correspond, le plus souvent, à une phase 
de l'analyse fonctionnelle t e lle qu'elle fut réalisée dans le 
mémoire qui me sert de référence. 
Il y aura également en annexe 
-) un manuel d'utilisation général qui reprendra les caracté-
ristiques communes d'utilisation des programmes. 
-) un manuel d'initialisation g lobale 
-) trois manuels d'utilisation particu l iers (un pour chaque 
médecin, un pour l'U.I.H. N., un pour les opér ateurs ). 
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B) Ce qui n'a pas été fait. 
1) La validation d e s codes (OKS, profession,activité, analyses •• ) 
La validation de s codes semb le ~tre une fonction i ~port ante 
pour la centralisation . En eff et, toutes les statistiques 
sur les dossiers centralisés vont se faire sur base de ces 
codes. Il convient donc qu'ils soient utilisés à bon escien~. 
Ils devaie~ @tre validés à chaque introduction. La validation 
prévue n'était qu'une vérification de l'existence du code dans 
un fichier de référence inexistant. 
Il m'apparut alors que cette validation coûtait beaucoup de 
temps pour très peu èe profit. Il me semblait plus utile dé 
vérifier la concordance entre le cod e et le libellé et de 
laisser la possibilité au méd e cin d'effectuer la validation 
d e ses codes quand il le désirait (en Batch si nécessaire). 
En résumé 
1) les fichiers de référence pour les codes sont 
indisponibles. 
2) la validation proposée est trop faible et 
donc inefficace. 
3) la validation est indispensable mais unique-
ment pour une maladie à centraliser. 
~olu!i~n~ 1) dans un premier temps, validation manuelle par 
une personne compétente avant la c entralisation. 
2) dans un deuxième temps: 
a) élaboration d'un programme plus p e rformant 
d e comparaison du code e t du libellé. 
b) prog rarnm~ fonctionnant non pas au co up à coup 
mais d'un bloc pour une malaèie à centraliser. 
c) programrr. e lancé à la demande e t non pas 
exécuté d'office. 
La solution proposée perme t au médecin dé ne pas devoir 
valider 1es codes des dossiers qui n e seront jamais c entralisés 
(g ain d e temps). 
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2) Le _suivi d'un_dossier-groupe-patient. 
Je n 'ai pas j ugé nécessaire de program.~er cet te phase car 
elle me semblait t out à fai t redondante avec la phase inti-
tulée "Créat ion/t-:aj. dossi er-gro upe-patient". Si te 1 n 'e s t 
pas le cas, il y a un gros problème au niveau de l' a nalyse 
fonctionnelle. 
La phase 15 précitée t e lle qu' elle est définie dans le 
mémo ire qui me sert de référ ence, recouvre le suivi d 'un 
dossier-groupe-patient car : 
1) la création et/ou la mise Q jour d'un dossier individu 
sont des actio ns possibles au nive a u de l a phase 15. 
2) le type d 'information et la façon de saisir cette infor-
mation so nt similaires. 
3) la phase 15 est plus complète que la phase ll(" Sui vi 
d'un dos s ier-gro upe-patient"). 
4) le fait que ces deux phases peuvent s'adress er 3 deux 
types de p ersonnes différentes (mé decin ou s e crétaire) 
ne pos e pas d e problème en ce qui concerne la program-
mation. 
Ces quatre raisons font que j'ai jugé inutile de r éalis er 
la phase 11 du suivi d'un dossier-groupe-patient. 
3) La gestion de la liste des identific,ations e t l' encodage de 
questionnaires. 
Ce s deux phases avaient déjà été codées lors du mémoire pré-
cédent. J'ai cependant dQ. modifier la façon de considér er un 
numéro de dossier. 
Au départ, le numéro d'un nouveau dossier é tait attribué par 
le programme sé quentiellement et par ordre croissant. Il s'est 
avéré néce s saire de laiss er le choix d e ce numéro au médecin 
utilisateur. De plus, la numérotation était numérique et le 
médecin pouvait introduire de l'alphanuméri que. 
Ce s modifications ne sont pas disponibles en anne xe car la 
plus grande partie de la programmation a été réalis é e par 
d 'autres. 
Pour co nsulter ces programœes, il faudrp s ' adres ser aux per-
sonnes co:1cernées de l'a.s. b .l. A,.-qCff'.:ïi'.ED2 . 
4) L'implémentation finale. 
Un problème. reste en suspend à c e niveau-là. Bien que 
tous les . prograsmes fo n ctionnent, ils n e pourront pas être 
effectifs pour les médecins. En effet, toute la co nc e pt ion 
et la mise au point ont été réalisées dans la d irectory qui 
m'a été attribuée sur le V AX./Vr,·s. Tous les résultats apparais-
sent donc dans la même directory. 
Le pro blème suivant est double 
1) la gestion de la concurrence 
2) la personnalisation des f ichiers r ésultats 
La situation t e lle qu'elle était pour la mise a u point 
est la suivante 
u n utilisateur 
fichi ers 
résultats 
une directory 
"Janque 
de 
données 
Comme le montre la figure ci-dessus, tout e s t localisé 
à la mê me place et pour un seul utilisateur. 
Kais la situation telle qu'elle devrait être lors de 
l'utilisation est la suivante : 
~Plusieurs 
utilisateurs 
....... 
directory 
utilisateur 
fi c hie rs 
r ésultats ---i 
....... ·----, 
fichiers 
résult a ts 
un ou d eux 
_dir e ctories--__ 
rog ramrnes 3 anque 
· de 
__ ,do nné es 
Comme l e montre la figure ci-a va nt, deux util i sateurs dif-
f ére nts peuve nt exécuter un même programme sur la banque de 
données tout en produisant des résultats différ ents . Il fau t 
donc que cha qu e utilisateur a it accès u n iqu ement ù s es pro-
pr e s r ésultats. 
~ x~ mQl~ : deux méde cins veule nt éditer cert ains do ssiers. 
Ils exécut ent donc ens e mble l e programme EDIT2R, 
l'un pour le patient "A310" du médecin " 0 2" 
l'autre " " " "B5A3" " " "07" 
A la f in d e l'exé cution, chaque méd ecin va fai re 
imprimer son propre fichier r és u ltat . Il faut donc 
qu 'un même programme écrive à de ux endr oits dif-
férents mais lise dans la même banque de données. 
Le principe de solution d e ce problème est le suivant: 
1 ) pour les fichiers r ésult a ts, le programme l es é crira 
d'office chez l'utilisateur c' es t la façon de procéder 
par défaut sur le VAX/V11S. 
2) pour la banque d e données, il faudra signifier explici-
t ement dans le progr amme qu'il faut écrire dans u ne 
directory s pé cifique. 
3) pour les programmes, une fois p lacés dans la directory 
de travail, il faudra : 
a ) changer la protection du fichier exécut able et de s 
fichiers de la banque de données pour que t out le 
monde puis se l'utiliser. 
b) définir pour les mé de cins des noms log iques pour ces 
prog rammes pour qu'ils n 'aient pas à s e so ucier de 
l'endroit ou ils se trouvent. 
C) Ce qui a é té aj outé. 
Je me s uis permis d ' a jouter deux f onctions supp l émen-
taires au niveau de la gestion des médecins et de l eurs secré-
taires -) la destruction d'un médec i n 
-) la des truction d 'un(e) secr étair e 
La destruction me semblai t surtout i mp or t s nte au niveau 
d 'un(e) secr étaire. Il est possi ble qu'un(e) secrét air e parte. 
Il faut donc pouvoir l 'enlever du système. Cett e op ér e tion se 
fera sans risque d e fausser l a banque de données. 
Il en va de même pour un médecin qui vi endrait 1 décéder 
ou à qui on interdirait l'utilisation du VAX/VhS . La fo nction 
de destruction d'un médecin du système est cepe ndant~ mani-
puler avec grande précaution. Les dossiers d e ses patients lui 
sont attachés par un lien implicite (le numéro interne du 
médecin). Si on détruit le méde cin, on perd toute possibilité 
d'accès à ses dossiers bien qu 'ils soient touj ours présents . 
é.H~Mi,J 
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Recréer le médecin ne servirait absolument à rien vu que 
le programme lui attribuerait un nouveau numéro interne et ne 
pourrait pas ainsi recréer le lien rompu. 
D) Les choix au niveau de l'utilisation. 
J'ai classé les progra~es en deux parties 
-) les interactifs 
-) les non interactifs ou ceux qui ont une courte partie 
interactive 
Pour les programmes non i nteract ifs (constitution de 
fichiers d'édition, ••• ), il me semble plus adéquat d e les faire 
traiter en Batch pour ne pas monopoliser une ligne inutilement. 
Passons en revue les différentes phases : 
1) la gestion des médecins et des secrétaires . 
Cette phase est purement interactive pour l'introduction des 
informations et se termine par une cons titution d'un fichier 
d'édition. Ce fichier reprend tous les médecins et tou(te)s 
les secrétaires du système. Il serait peut-être utile de le 
construire en Batch lorsque le nombre des médecins deviendra 
conséquent (plus de 30 méde cins). 
2) L'édition de rappels-courri er et le contrôle des transactions 
par médecin. 
Ces phases ne nécessitent pas d'intervention lors de leur 
déroulement. On peut donc les faire exécuter en Battll. I l 
conviendra cependant de vérifier si le(s) fichier(s) cons-
titué(s) répond(ent) bien à l'attente. 
3) L'enregistrement des analyses et le transfert des 
questionnaires enregistrés. 
Ces deux phases agissent en création ou modification sur la 
banque de données du VAX/V1','S. Il me semble donc relativement 
nécessaire d e surveiller le bon fonctionnement de ces program-
mes en permanence. C'est pourquoi, j'ai dis pos é t out a u long 
de chaque processus des ins tructions d'affichag e de r és ult a ts 
intermédiaires. Ceci ne peut donc pas être r éalis é en Sat~h. 
Toutefois, lorsque le risque d'erreur pour ra être négligé, 
on pourra ôt er les instructions d'affichage et exécuter le 
programme en Batch. Pour ma part, le risque est encore suf-
fisamment élevé que pour confier la charge de ces deux opé-
rations aux seuls programmes. 
4) Centralisation d'un dossier médical et édition de dossiers. 
Ces deux phases ont un intérêt particulier du fait qu'elles 
sont interactives au début puis deviennent f ort ement non 
interactives. Toutes deux ont une phase de sé lection totale-
ment dépendante des désirs de l'utilisateur. Cett e première 
phase est suivie d'un processus autonome de traitement cor-
r espondant à la sélection préalable. Ce dernier peut être 
lancé en Batch. Ainsi, on ne mobilisera la ligne que le 
t emps d 'opérer la sélection voulue. 
-~-
5) Affichage de statistiques - Suivi du dossier d 'un p3tient -
Création/l~:aj. d'un dossier patient-groupe-ps tient. 
Ces trois phas es co ns tituent l'essenti e l de l'acquisition 
et de la consultation d'informations pour la banque de 
données. Il est donc évident que tout es t int eractif. 
IV. L'UTILISATION. 
On ne peut pas commencer à utiliser le s prograrn2es dans 
n'importe quel ordre. Il est impensable de créer une nouvelle 
maladie pour un patient qui n'existe pas encore. Ce paragraphe 
explique brièvement quelles phases doivent ~tre exécutées en 
priorité. 
Passons en revue les phases prog rammées dans l'ordre de 
leur priori té : 
1) La gestion des médecins et des secrétaires ~ 
Le préalable à toute utilisation du système par un méde cin 
est que ce médecin soit r epris comme utilisateur de ce système. 
Pour cela, il faut introduire certaines info r mations le concernant 
et l ui fournir un numéro d'utilisateur. 
2) Le transfert des questionnaires enregistrés et 
la Création/Maj. du dossier patie nt-groupe-patient. 
Une fois le médecin accepté dans le système, i l de vra 
è'abord introduire les informations sur l e patient et ses proches 
avant de pouvoir traiter ses maladies et ses co nsultations. 
3) Le Suivi d'un dossier-patient. 
Enfin le médecin pourra gérer l es maladies des pat ients encodés. 
4) Toutes les autres phas es sauf l'affichage des statistiques. 
Toutes ces phases p euvent ~tre exécutées lorsqu 'un mi nimum 
d'inf ormations a été encodé. 
5) Affichage des statistiques. 
Cette phase ne peut ~tr e exécutée que lors qu'un no mbre suf-
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fisamment grand de dossiers de médecins aura été centralisé. 
En résumé, on obtient une hi érarchisation comme suit : 
Niveau (1) 
Niveau (2) 
. /eci~-
Pati ent 1 Patient 2 
Niveau (3) 1;aladi/ !~die Kalad/ li die 
11 1 N 21 / 2 M 
Niveau (4) Maladies centralisées 
î 
Niveau (5) STATISTIQUES 
Il est donc très important d e respecter cette h iérarchie 
dans les é tapes de fonctionnement. 
...... 
Pour de plus amples informs tions sur l'utilisation stricte 
des programEes, il est préférab l e de s'en référer aux annexes 
qui contiennent le s manuels d'utilisation adéquats. 
V. CRITIQUE DE LA REALISATI ON . 
Cette critique se constitue de quat re phases 
-) la gestion d'écran 
-) la gestion de fichier 
-) la programmation g énérale 
-) le style de programmation 
Elle a pour but de co ns idér er, avec le plus d'objectivité pos-
sible, les avantages e t les défauts de la r éalisation . 
A) La gestion d'écran. 
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A) La gestion d'écran. 
De par mon expérience personnelle en gestion d'écran, 
Je peux affirmer que TDMS est un outil per f ormant pour l'aide 
à la conception d'écrans. Seuls quelques défauts dus à la g éné-
ralisation néces s aire à un tel outil sont à remarquer. Il est 
cependant relativement facile de concevoir un écran et il est 
aisé d'utilisation. 
Voici quelques avantages et inconvénients : 
1) Avantages : 
-) TDivlS offre une r apidité d'action suffisamment acceptable 
(surtout au niv~au du champ). 
-) simplification très grande de la programmation(request). 
-) l'utilitaire d'aide à la conception d es écrans est très 
facile et permet de multiples possibilités. 
2) Inconvénients : 
-) en utilisation, le mode d'insertion n'existe pas au niveau 
du champ - ex. DUONT 
on ne sait pas insérer un P entre U et O, 
il faut remplacer chaque lettre par celle qui 
convient (important pour les champs très longs). 
-) la superposition d'écrans est interdite : un s eul é cran 
à la fois. 
-) le constructeur présente TDUS comme avantag eux par le 
fait qu'il évite de devoir recompiler le programme après la 
modification d'un écran. Cet avantag e est réduit à néant 
par le fait qu'il faille reconstruire la librairie des 
écrans. Par curiosité, j'ai comparé la vitesse de création 
d'une librairie et la vitesse d e compilatio n et de linkage 
du prograrr.me qui utilise cette librairie (e n l'occurence: 
OPERATEUR LIB et PROGR.COB). 
1) @) RDU 
RDU) BUILD LIBRARY OPERA~~UR LI3 OPLI3 .RLB 
RDU) EXIT 
@ 
2) ~ COB PROGR 
~ LINK PROGR, DTR/OPT 
~ 
La première série d'instructions prend près du d ouble de 
tem~s par rapport à la second e. 
Or, pour une gestion d'écran classique par fichiers d e 
d e scripteurs, aucune compilation ni construction de li-
brairie n'est requise. La conception d es fichiers de des-
cripteurs nécessite cependant une très grande rig u e ur dans 
l'élaboration des écrans. 
En conclusion, TDWS est un outil qui offre des performances 
plus qu'acceptables pour l'utilisateur et permet une très grande 
compacité èe programmation (donc de rapidité) pour le concepteur. 
B) La gestion des fichiers. 
DATATRIEVE ~,-----~> COB OL 
En voyant la lenteur d'exécution des routines de g estion 
des fichiers utilisant DATATRIEVE, il m'est venu à l'idée de 
comparer ce qui a été réalisé ave c un prog ramme utilis ant une 
gestion de fichiers classique du style COBOL. J'ai eff e ctué 
cette comparaison sur le programme PROGR. La version C03 0L de ce 
programme est disponible en a nnexe sous le nom "DOlT.:JL:ë:.COB". 
De cette étude comparative, j'ai déduit un certa in nom-
bre de points positifs et négatifs pour chaque type 
1) La rapidité. 
On obtient un ra~port de 1 à 5 en faveur de C07 0L. L'accès à 
un fichier par DATATRIEVE est quasi inac c e ptable. Cette dif-
férence est encore accentuée par le système de mémoire 
virtuelle du VAX/V'fi/S. 
2) La gestion de la concurrence. 
COBOL offre u n e gestion de la concurrence à deux niveaux: 
le fic h ier et le record. Pour ce qui est de DATATRIEVE, je 
serais netteme nt plus réservé. La g estion de la concurrence 
en lecture ne pose aucun pro b lème, mais _si la concurrence se 
porte sur des fichiers ouverts en écriture, Je ne peux rien 
garantir. J'obtiens à chaque fois un message non pas de 
DATATRIEVE mais de RMS, et ce message est impossible à 
gérer. Tandis qu'avec CO3 OL aucun problème n'est survenu. 
Il est à noter que la vitesse d'exécution en COBOL aide 
grandement ; on tombera rarement au moment où une des r ou-
tines des fichiers est exécutée tant elles sont rapides. 
3) La maitrise du programme. 
Le nombre d'états particulierldans lequel peut se trouver 
DATATRIEVE, le no mbre d'options possibles et le nombre de 
routines possibles pour ·un même état font que DATATRIEVE 
est difficile à ma1triser par programme. Le s routines sont 
considérées comme exactes tant qu'elles se terminent corr ect e-
ment. Le problème réside dans le fait qu'il y a plusieurs 
façons de réaliser la même chose (mais ces mé t hodes sont-
elles équivalentes dans tous les cas?). 
En COBOL tout est clair et précis. Il permet de gérer soi-
même les erreurs encourues. 
Ce problème s'observe également dans le point suivant. 
4) La longueur des routines. 
Alors que DATATRIEVE est d ' un niveau plus élevé que COBOL, 
c'est CO3 OL qui a les routines les plus courtes (car le s 
plus spécifiques). 
5) Les types d'accès~ un fichier. 
Ici apparaissent un avantage de DATATRIEVE et un inco nvénient 
de COBOL. On peut accéder par DATATRIZV~ ù un ensemble de 
r e cords du f ichier sur base de n'importe quelle clé (facile 
pour les statistiques) même si elle n'a pas été déclarée dans 
la définition du fichier. Par contre, en COBOL, il f aut 
déclarer toute clé d'accès. Ceci oblige donc un parcours 
séquentiel de tout le fichier si on veut accéder s ur cas e 
d'une valeur non déclarée comme clé d'accès. De plus, deux 
clés d 'accès d ifférentes ne peuvent commencer sur le mê me 
Byte (très inconfortable). 
En conclusion, "DATATRIEVE" s emble être un outil remar-
quable en usage interactif mais il est préférable d'uti l iser 
la gestion de fichier disponible dans le langage utilisé pour 
la programmation. "DATATRIEVE" est d'un niveau trop élevé et 
donc entouré d'une trop grosse quantité de softwares inutiles 
et lourds à manipuler. Un avantag e considérable de "DATATRIEVE" 
est la possibilité de l'utiliser en interactif ou en program-
mation sans aucun changement. L'interactif permet alors l'utili-
sat ion de certains utilitaires tels que DECGRAPH pour la repré-
sentation graphique de statistiques. 
C) -¼>2- :Pf P5rarnmat ion générale. 
Au· départ, j e ne pouvais compter que sur l'analyse 
fonctionnelle : aucune description d'écrans n'existait et la 
presque totalité des algorithmes éta i t à remettre en question. 
J'ai donc co mmencé à programmer la phase de g estion des infor-
mations sur un médecin et un(e) secrétaire. Ce premier pro~ramme 
fût réalisé alors que je ne mattrisais pas encore complètement 
le COBOL. De plus, je n'avais pas encore expl oité toutes les 
possibilités offertes par la gestion d'écran (TD WS) et la gestion 
des fichi ers (DATATRIEVE). Ces possibilités, je les ai découver-
tes au fur et à mesure de la programmation. Il est do n c évident 
que Je suis plus satisfait du dernier pro gramme que du premier. 
Il me semble important à ce niveau d'indiquer l'ordre 
dans lequel j'ai réalisé la programmation: 
1) "PROGR" : pour la gestion des méd e cins et des secrétaires 
2) "VERIF" : pour la vérification des transactions par médecin 
3) "TRANSFERT" : pour le transfert de s questionnaires patients 
4) "TRIND" : pour l e transfert des questionnaires individus 
5) "SUIVIP" : pour l e suivi d'un dos s ier-patient 
6) "RAPPELS" : pour l'édition de rappels-courrier 
7) " .Al'{AL" : pour l'enregistrement de s anàlyses 
8 ) "QUEST" : pour la création/Maj. du dos s ier pat ient -groupe-
patient 
9)"C2NTR" : pour la centralisation d 'un è.ossie r médical 
10) "EDITER" : pour l 'édi tian de dos s i ers 
11) " h'ŒNU" pour affichage de stat istiques 
~ns uite, co mme je n'étais pas satisfa it, j ' a i entre-
pris de reprendre tous les program.mes et de les amél iorer. 
Faute de temps, je n'ai pu améliorer que le premier "PROGR "; 
pour les autres, Je me suis contenté de les mettre au point 
définitivement. 
rrion souci premier é tait donc de prod uire un ensemble 
de progra;:.unes exécutables répondant à l'analyse fonctionnelle. 
Je pense y ~tre arrivé en offrant parfois plus que ce qui était 
demandé (ex.: l'édition de dossiers, l'affichage de statistiques). 
Pour s'en convaincre, il convient de regarder le s manuels d'uti-
lisation en annexe. 
Pour l'affichage de statistiques, j'ai construit un 
langage d'interrogation de la banque de données. Ce langag e est 
constitué d'opérateurs logiques Cl\, \/) et de noms. J e suis par-
venu à obtenir une personnalisation suivant l'utilisateur. 
Exemple : pour un cod e de remède, un utilisateur peut le déf'hir 
comme "CODE" et un autre comme "CODER". 
Ceci afin de faciliter l'utilisation pour cha cun . 
1✓:on seul regret est de ne pas avoir r éalisé un ensemble 
d e program.mes suffisamment présentables. De gros défauts sont 
apparents au niveau de l'aide interactive 3 l'utilisateur. Il en 
va de même pour la disposition des écrans et l'ag enceme nt des 
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fonct~ons réalisées p~r le programme. Je ne s uis pas pleinement 
satisfait d e ce qui a été réalisé à ce niveau. J'attribue cet 
état de fait à la quantit~oe programmes à concevoir et au peu 
de temps qui m'était imparti. 
D) Le style de programmation. 
Il es t clair que ma façon de programmer a évolué sur 
les cinq mois qu'a:duré la partie programmation. Pour s'en con-
vaincre, il suffit de regarder le programme " PROGR" pour la 
gestion des informations sur un méde cin et /o u un(e) se crétaire 
et de le comparer au programme "S TAT" d'affichag e d e statistiques. 
(tous deux se trouvent en a nnexe) 
Je vais comparer ces deux programmes suivant deux 
critères différents 
1) Présentation des possibilités d'action. 
Par pos s ibilités d'action, j'entends les fonctions mises à 
la disposition de l'utilisateur. 
Le premier programme fonctionne par une succession d 'écrans 
présentant les différentes options. Le second présente ses pos-
sibilité)sous forme d'un langage de commandes. 
Une fois la période d'apprentissage terminée, la succession 
de menus devient laborieuse à utiliser. Au contraire, un lang ag e 
de commandes permet de visualiser directement un nouvel état du 
système. L'utilisation d'un tel procédé donne un avantag e psy-
chologique à l'utilisateur en lui donnant l'impression de dirig er 
l'action. 
2) kes sages particuliers. 
Ceci concerne les messages d'erreurs et les questions supplé-
mentaires du g enre : "Confirmez la demande (Cui- 3 on) ?". 
Le programme "PROGR " use ( e t abus e) de ce typ e de messag es 
tandis que le second n'affiche que quelques messages d'erreurs 
relatifs à u ne syntaxe de phrase incorrecte (pour le langag e 
d'interrogation de la banque d e données ). 
Voici quelques caractéristiques d e l'utilisation d e tels mes-
sages 
a) de tels messages permettent aux co nce p teurs du pro -
g ramme d'avoir une plus g rande maîtrise de ce qui es t 
exécuté. Les risques d'err eur de manipulation peuve nt 
~tre réduits fortement. 
exemple: lors de la destruction d'un médecin, u ·:1 mes-
sage de confirmation est envoyé. ~n cas de 
doute, cela permet d'éviter d e s é rieux pro-
blèmes. 
b) l'utilisa tion de tels messages rend l'exécution du 
prog ramme plus lente et plus lourd e. De tels message s 
coupent la continuité du traitement en cours. 
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c-) u n tel système né cessite moi n s de r espone.abilit és 
de la part d e l'utilisateur. 
"Si l e programme se tro mp e , ce n'est pes d e r;ie feute, 
j ' ai fa it ce qu'il m'a demandé.". 
Il est évident que le fait de ne p as uti l i s er u n tel s ys tème 
èe messages proè uit les caractéristi ques inver ses . 
Le ch oix d utilisation d 'une t e lle méthode peut-être motivé 
pa r le type d'utilisateur du program.me et par la fréquence d 'uti-
lisation. Il est clair qu'un pr ogramme ( co mrr:e "S TAT "_) qui 
sera utilis é fréquemment par les méde cins néces s it era n e t t e-
ment moins d e messages. 
Une autre motivation est le fait que le programme modifie la 
banque de données ou non. Si c'est l e cas, il vaut mieux véri-
fier d e ux fois plutôt qu'une que l'opération est cel le désirée. 
Par contre, lors que le prog rB./mme n' altère pas la banque d e 
données (ex.: le programme "STAT"), toute erreur de la part de 
l'utilisateur n'est préjudiciable qu'à lui-même . I l devra seule-
ment reco mmencer ce qu'il a mal exécuté. 
VI. CCNCLUSION. 
Je pense que vu les critères émis, il est préférab le de 
considérer le travail réalisé co mme une maquette plus ou moins 
élaborée et non co mme un logiciel prêt à l'emploi. Les programmes 
créés serv iront de base de discus sio n avec les utilisateurs en 
vue d 'une amé lioration c ertaine du produit fini. 
Voici l es quatre faits qui m'ont amené à conclure c e la : 
-) un choix d es écrans sans aucune concertation avec les utili-
sateurs 
-) u n e l enteur d ' exécution au niveau de la banque de d onnées 
-) une rela tive incomplétion d e certaines phas es (ex .validation) 
-) u n choix dél ibér é de ma part de supprimer c ert a ines fonctions 
Cep end ant, co mme observé dans le point IV ci-dessus , on 
constat e qu'il y a une certaine hiérarchisation dans le début 
des phases. Tous les proe rammes n e doivent pas colll:'":lencer en même 
te mps . en peut donc util iser les premiers tels quels avant d ' ap -
porter d es modifications aux a utr es . Les améliorations potentielles 
peuvent ~tre déve lop pé es au fur e t 3 mesure de l' é volution d u 
système tout ent ier. 
PARTIE III. : 
P R O P O S I T I O N S 
D'EXTENSIONS 
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LES OUTILS POSSIEIBS. \ 
Après avoir passé en revue les outils qui sont utilisables 
immédiatement ou à court terme, il est bon de penser 3 en propo-
ser de nouveaux. Il ne s'agit pas de repartir à zéro en se lan-
çant dans une autre voie, mais p1Jtôt de faire évoluer l e contexte 
actuel dans deux domaines distincts : l'étude d e s cas cliniques 
et la manipulation des symptômes et des remèdes. Le premier 
domaine a trait à la banque de données centralisée qui vient 
d'~tre terminée et le second touche plus particulièrement le 
navigateur qui fonctionne déjh depuis quelque temps. 
I. EVOLUTIOH EN FONCTIOlf DE LA BANQUE DZ DONNEES. 
L'évolution en fonction de la banque de données cliniques 
pourra s'effectuer en deux étapes successives : 
-) la constitution d'une banque de schémas diag nostiques 
-) la construction d'une famille de systèmes experts 
De la réussite de la première étape dépendra la r é alisa-
tion de la seco nde. 
Je vais donc d'abord développer quelques idées sur ces 
schémas diagnostiques. 
A) La banque de schémas diagnostiques. 
Ce paragraphe dég agera un ensemble de conditions i n i-
tiales pour pouvoir appliquer la méthode décrite dans la réfé-
rence ( 10). Ensuite viendront des indications quant 3 l a réali-
sation et à l'évaluation d'une telle méthode. 
- 1) définition d'un schéma diagnostique. 
Etant donné une rr~ladie, u n schéma diag nostique est un 
ensemble de règles qui permettent d'établir une correspondance 
entre des symptemes observés et les remèdes qui peuvent ~tre 
appliqués au patient pour cette maladie (avec un certain deg r _é 
de confiance) : 
exemple : pour une mala~ ie ~l, l a pratique a dég agé 
le sché ma diagn~Jique suivant : 
Sl /\ S2 /\ s 3 /\ S 4 q R1 ( O, 6) où sl' s2, s3' s4 sont des 
s 1 I"- s 2 A S 3 / \ S 4 ·=> R 2 ( 0, 2 ) symptômes observés et 
s /\ 1 s2 /\ s 3 /, S 4 9 R3 ( 0, 2) Rl ' R2 ' R3 des remèdes 
S1 A s2 / \ S3/\ 7 S4 1R2 ( 1) homéopa{iq_ues 
Les règles du schéma dia._..gnostique sont déduites de la 
banque de données cliniques sur base d'estimations statistiques. 
- 2) les préalables ~ la c 8nstitution d'un schéma diagnostique. 
Comme il est décrit ci-dessus, les règles que l'on 
pourrait déduire proviendraient d'inférences statistiques sur 
les cas pratiques contenus dans la banque de données cliniques. 
Il faut donc i mpérativement que cett e banque d e données soit 
garnie de façon conséquente. Mais que signifie conséquente? 
Ceci veut~e l'échantillon que constitue la banque de d onnées 
doit être suffisamment g rand que pour ~tre représ e ntatif d e la 
population avec une marge d'erreur minime. On serait donc enclin 
9 a t tendre que la banque de données soit de taille g i g antesque 
et donc à avoir un échantillon de taille i mposante (ex. un 
million de cas). Cependant, le gain d'informations o b te nu avec 
un tel échantillon par rapport à un autre de taille dix fois 
moindre est presque négligeable. Ceci veut dire qu'avec un 
échantillon de taille moyenne, on arrive à obtenir les infor-
mations es pérées avec un risque d'erreur accepta ble. 
Par exemple les sondages d'opinion s'eff ectuent en général 
sur un millier de personnes et donnent environ 
5% d'erreur sur l'estimation. 
C'est ici que trois facteurs interviennent : le temps, 
la place mémoire, le coût. Plus l'échantillon est grand et plus 
la quantité des trois facteurs précités est importante. Il con-
vient donc de trouver un co~promis : un échantillon as s ez g rand 
pour avoir un pourcentag e d'erreur accepta ble mais suf fisa rmient 
petit pour réduire les coûts d'évaluation. 
Cependant, il n'est pas suffisant ·de se limiter à la 
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taillP. de la banque de d onnées cl i niques. ~n effe t, il faut 
g ard er à l' esprit que · c•es t sur une seule maladies la fo i s 
que l'on V ë.. t, e conc e :ltrer pour établir son schéma d i agnos tique. 
Donc , n ' importe quelle banque de données de tai l le r especta ble 
ne conviendr a pas nécessairement. 
exempl e prenons d eux ba nqu e s èe données cliniques de mê~e 
taille : 10.0CO dossiers - l'un e DD 1 co nt ient 2 . 0 00 
cas distincts - l'autre BD 2 en contient 1 00 - BD1 
contiendra d onc en moyenne 5 dossiers par cas alors 
que BD2 en contiendra 100. Il est clair qu e BD2 pourra 
être exploit é statistiquement alors que ~Dl sera 
quasiment inutile - On ne peut ri en affirmer de sé-
rieux quand seulement cinq occurences d'un même cas 
se sont produites. 
Il est donc important de déterminer u n e stratégie efficace 
de re mplissage de la ba nque de données cliniques afin d ' éviter 
du trava i l i nutile. 
De plus, il est bon de ne pas ou b lier qu e l & banque de 
données cl iniques est évolutive et çu'il convient donc de remet -
tre en question régulièrement l e s schémas diagnostiques déjà 
construi ts . Ceci perme ttra de les conserver comme une imag e la 
plus proche de l'état courant de la banque de d on né es. 
En conc lusion, il es t possible de travailler stat istiquement 
sur base d 'une banque de donn ées relative ment restreinte œoyen-
nant une stratég ie de remplissage efficace et la prise en compte 
de l'erreur d'estimation propre à l'état de la banque de données 
cliniques. 
- 3) le c h oix d'une maladie. 
Voici quelques critères qui m'ont paru importants dans le 
choix d'une ma ladie dont on voudrait construire le s chéma di ag-
nostique : 
-) il faut que la maladie soit bien co nnue et qu' elle fasse 
l'objet d e no mbreuses occurences dans la banque de donnée s 
c l ini ques. I l est inut ile de co mmenc er -des études statistiques 
sur une maladie èont seuleme nt une v i ng tai n e d e cas ont é té 
décelés et enregis t rés. 
-) Il faut qu e tous les re mèd es pos s i b les pour cette malad ie 
puis s ent ~tre relevés de façon la plus exhaustive qui soit 
à partir d e la banque de données cliniques. Il est i nutile 
d'étud i er une malaCie dont on aur a it lais s é d e c~té un en-
semble de remèdes potenti e ls. Pour cela, il suf fit d e relever 
les remèdes disponibles dans le KE~ -T et ceux o bs ervé s da ns 
la banque de données. La co mparaison permettrait d e vo i r 
s i la banque de donnée s est complète. 
-) Il faut éviter de choisir d e s maladies p articuli ères qui 
po'urraient entrainer d e s biais dans les i n fér e nces statis-
tiques telles que les épidémies (pour la g rip pe). 
Je n' a i pas dressé la lis t e comp l ète d es critères d e choix 
p our une maladie. J'ai simpleme nt montré quelque s contraint es . 
d'ordre t e chnique inhé rentes aux modélisatio ns statis tiques. 
A ce s contraintes, vie nnent s•e~ ajouter d'aut res p l u s sub je c-
1 
tives t e l : es que la préflrence, le cho i x de l a strat ég ie, etc ••• 
- 4) la réalisation d'un schéma diagn os tique . 
Une fois la maladie choisiet il faut co ns t ruire les r èg les 
d'inférences qui co nstituent le schéma diag nostique d 0 c e tte 
ma lad ie. Pour c e la, je propose une solution e n trois parties 
- extraire les cas concerné s par cette malaè ie d e la 
banque de données clin iques. 
- dég rossir les données brutes d e la banque de d onné es 
clin iques en choisissant les symptô mes p ertinents pour 
le schéma diagnostique. 
- construire le schéma diag no s tique. 
La parti e la plus délicate me s emb le être la seconde car 
elle peut f aire i ntervenir de s critères de choix, pour un symptôme 
p ertinent, qui sont tout à fait sub j e ctifs ( t e l mot f rap pe plus 
qu e t e l aut re). 
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.=_A) - 1 - Extraction des cas concernés. 
On retire systémati que ment de la banque d e do~nées clin i-
ques tous les cas de la maladie. Ce tte opératio n est très 
facile et autorise déj à certains traitement s tels que comp-
tage du nombre total de cas, comptag e du nombre è 'occurences 
de remèdes ou d e symptômes particuliers. 
- 4) - 2 - Dégrossissa.~ et choix des symp tômes pertinents. 
Pourquoi effe ctuer un dégrossissag e? 
Je vois à cela deux rais ons majeures 
-) les médecins jugent souvent la situation sur un ensenble 
d' e nviron dix symptômes prépondér ant5au maxi mum. Comme 
la recherche d'un schéma diagnosti que est basée sur 
l'observation de l a banque d e données, il est pré:ii'able 
d'adopter une attitude simila ire puisque la banque de 
données aura é té remplie par ces médecins. 
-) pour permettre une classification as sez rapide, il 
convient de l'effe ctuer sur un ensemble de symptô mes et 
d e remèdes pas trop important. 
A ceci, je dois ajouter deux remarques 
-) Après dégrossissage, il subsistera encore une quant ité 
suffisante d e combinaisons de symptômes et de remèdes. 
-) Les règ les proches pourront ~tre dissociées g rtce à 
une obse~vation plus fine de ce qui a é t é é limi n é dans 
un premier t emps. 
Le processus de dégro s sissag e se déroule par aff inements 
succes s ifs des cas bruts extraits d e la ba.que de d onnées 
cliniques. Tout d'abord, on a retiré l e s symptômes propres 
à la maladie en cours. Il ne faut pas l es oublier, mais ils 
ne seront pas déterminants dans le choix fi nal du remèd e. 
On les place do n c à l'écart pour former en que lque sorte 
le titre de la maladie. Znsu ite, on se limite aux symptômes 
re pris dans la banque de do nnées c l i niques sous l e. rubri que 
fi Symptômes Actuels fi. On néglige do n e è.e.ns 1' i mnéd i a t l es 
prescriptions antérieures, les analyses et les antécéd ents 
du patient. ~nfin, on se limite à un é ventail de 50 ~ 5 0 
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remèdes les p l us courants. Cette limite es t i mplicite 
c a r on ne peut pas exiger d'un médecin ho méopathe de 
conna1tre tous les remèdes : il prescrira t o uj ours en 
fonction des re mèd es qu'il maitrise. Ceci ne v eut pas 
d ire qu 'o n laisse de côté les a utres re mède s définiti-
ve me nt; ils seront pris en co filp te au n i veau d 'un sys tème 
expert. r1:ais au niveau du sc héma d iagnostique d 'une mala -
die , seuls les re mèd es prescrits p~r les médeci ns sont 
r et e nus (c e sont les seuls dans la banque de do ~né es 
clin iques) • 
Pour ce qui est du choix des symptômes pertinents, il 
faudrait pouvoir tenir compte du po:ds d 'un sympt ôme afin 
de pouvoir j ug er s'il a été primordial dans l e choix d e 
la pr escription. Il faudrait alors se fixer une borne 
inférieure sur l e poids des s y mp tôn es au-dessus d e la-
quelle un symptôme est co nsidéré par la majorité c owme 
p ertinent et déter~inant. La difficulté réside dans le 
fait que ch aque méd ecin a une façon personnelle d ' attri-
b u er un poid s à u n symptôme. La borne i nfér ieure se mble 
pratique ment i ~possi ble à établir d e façon f ixe et déf i-
nitive. Il faut donc tr ouver une ~ éthode qui per mett e de 
défi nir une bor ne L 1férieure p 2rticu l i èr e ~ chaqqe ca.s 
r encontré. Il . faut pouvoir cal cu le r u ne bor ne inféri eure 
relative à chaque cas extrait de la banque de donné es 
( bre l\ . 
Voici do n e u .. 1e façon de pro céde r pour calculer ·~et t e 
bor ne r e lative : 
1.- se f ixer u ne bor ne inférieure abso lue en pourcents 
valable paur tous les cas. 
ex emple : babs = 30% 
2. - pour chaque cas ext r ait d e la banque de données : 
- retenir la diff~re nce entre le poids maximal et 
l e minimal des symptômes du cas 
- multip lier cette différence par la bor n e a oso lue 
- ajouter ce de r nie r r ésultat au poids mi n i c al pour 
obtenir la bor ne i nfér i e ure relative . 
ex emple : 
Symptômes poids du symp te~e 
1 
1 
5 
10 
1 
6 
8 
soit la bar.ne inférie ure absolue de 30,~, alors 
le poids minimal est de 1 , 
le pDias maximal est d e 10, 
et la d i fféren ce vaut 9 . 
brel = (9 .3 0%) + 1 ~ 4 
seuls l es sympte mes 3, 4 , 6 et 7 sero nt r e te n us 
car· leur poid s est supéri eur i 4 . 
- 4 ) - 3 - Co nstruc t ion du s c héma diagnostique . 
Références : ( 1 0) 
Une f ois réalisé le dég rossissag e de ch a que cas , on 
co ns t:ui t une l i s te r e c ::m vrant tous les c.af . avec ~ous les .. 
sympt omes restant s t41_,Al.r,,----,-'~; tel que Y,,}: ,t,:j=t ~ k-=fl>t 
,.\~À, ,j !:'"" . On procèd e de mê I'.le po ur les re mède s et on obtient 
la list et,i,11ttJJ,- ··----, tt.~J te 1 que 'fi,, i: L 4'=f ~ '(..~ =p-'tj 
A:.l,f ~"M... • Un cas particulier dégrossi pour ce tte 
maladie peut - être re présen.i,é par le couple ~4,._,.,4.,:,,: •···~Je.), ( 't.i)) 
a ve c ,t~ k b~j 1: 'lb, Â. • :; 'Y\.; rt.j e.{ 'L'\, tt.~ 1 .. . .. .., tt.~ . 
ce c ouple est inter pr é f é co illine suit : " l e patie nt prés en-
tant l e s symptô mes p ertinents ~; 4. ___ A· a été 
""j.' A-JJ,- ) -4-~ 
g uéri par le re mède ,t..j ". ~_;t,-"i- ,.-•.,Â\,-t) est a ppelé 
le co illplexe de symptômes et notéSJ (c ' est - ~- è ire une co @-
b i naisons d es symptô me s rele vés) . (\'t.f) est appe lé le c::)Inp lexe 
des remèdes e t noté {l-'. ( c·' es t - à - d ire u.i e corr,.b i nais ons des 
r emèdes r e cuei ll is) . Un co ~plexe d s re~èdes dans ce cas - ci 
ne co ntiendra qu ' un et un seul r e~èd e . C ' est une que s ti on. de 
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choix homéopath ique . L ' homéopathe pluraliste aura u n 
complex e è. e re mèdes d e la f orma (""v1v ;-r_,;/. ) • 
'1 'I v ~ 
L'U . I . H. N. fo r mant de s ho mé opathes u niscistes , j e me 
limiterai doI{! b la fo r :w.e ( "1- j ) • Cette restriction 
'S 
l i mite le nombr e de co~b i naisons pos s ibles mais ne cha!\; e 
en rien le procédé . On p e ut donc aèapter la :w.éthoèe déve -
loppée ci - apr è s pour le p lural iste comme pour l ' un isciste . 
Voici, en quelçues lignes , l a description du processus 
d e construction du schéma diagnosti que . Pour plus de pré -
ci s i ons , il co nviendra èe con s ul ter la ré~ érence ( 10 ) : 
( 1 ) r e l eve r toutes les c ombinaiso ns p assib les de comp lexes 
de symptôŒes Sk . 
( 2) releve r toutes le~ co mb inais ons possitles de r emède s Rk . 
(dans le cas qui nous occupe , il y en a :...,..__,,: 
R '1 , f2-. ').., 1 - - - p..,__ "r,'\ , e-. {.:."' (Z ,{, ~ {__ -~,: ''i;__, 
(3) construire tous les c oup les(Sk , Rt) possibles . 
(4) pour c ~a que co up le construit , co mp te r ses occure n c e s 
dans la banque de d onnée s dégros s i e . 
(5) constru ire le table a u cor re spondant : 
.S1, .Si; S.3 1'"01'~\.. 
R1 .1\ 00 15"0 300 S'S'c 
Ru 0 2'S"o () .is-o 
R! Soo l,o() 100 !oo 
••1"111\.. ,oo 
'" 
4~ 1~00 
( S 1 , R1 ) = 100 est i nterpr é t é cot"J',e suit " 100 cas ont é t é 
trouvés dans la banque d e d onnées cliniqu es tels que l e 
co mplexe de symptômes s1 ait été g uéri par le complexe d e 
' d R " reme es 1 • 
( 6 ) suppr i rr:er les colonnes et les lig es qui ne conti ennent 
que des zé ros. 
(7) calculer le ta b leau des pr ob a b ilités suivant : 
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p (R. et s.) Sl s2 s3 p ( R . ) J l J 
R1 1/16 3/32 3/16 11/32 
R2 0 5/32 0 5/32 
R3 5/16 1/8 1/16 1/2 
p ( Sl) 3/8 3/8 1/4 1 
( 5 ) suivant la formule 
P (R.:et s.) 
P(R · /S.) - d l J l. - p ( Si) 
calculer le tableau suivant~ l ' a i de du point (7) 
p (R./S-) J l. Sl s2 s3 
Rl 1/6 3/12 3/4 ~ 
R2 0 5/12• 0 
R3 5/6- 1/3 1/4 
(9) De ( 8 ), pour un Si donné , le R; co~seillé (le pl us 
,.; 
probable) est celui tel que 
P (RJ·/Si) = JilaX 1 , P (Rk/S.-) l 
-l'-l1i_,-4i-.- 'h°lJ ' .i. .J 
On déduit donc es règ les d ' inférences su ivantes pour 
l e s chéma diagnostique : 
s2= (s~t,s .:;:J , •.• ,s2..Jt) ~R2 (5/12); R3 (1/ 3); R1 (3/12) 
s1= ( s,\L,s,1.l, ••• ,s1 b. ) ~ R3 (5/6 ) 
s3= (s\_,s:1, 21 , ••• ,s3t) =;, R1 (3/4) 
Pour l' exemple ci-de s sus, il convie ndr a it d ' a~~iner le 
jugeLlent pour le complex e dé sympt~ mes ~2 • Pour cela , il faut 
fai re i ntervenir le s symptôoes mis èe côt é , d e même qu e les 
divers antécédents du pat i e~t pour tenter une classificat io n 
plus fi ne. En eff et, l e résultat obtenu t e l quel sicnif i e que 
le co~plexe d e symptô œes s2 n ' est pas suffisamillent d iscri~ina nt. 
Il faut don c trouver d es symptômes ou des caractéristiques spé-
cifiques~ la prescription de R1 , R2 ou R3 • 
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- 5) Tests èe validité d'un tel raodèle. 
Références : (11) 
Il est i~portant de vérifier si, malgré les précautions 
prises, les données sont utilisables statistique ment. ~our cela, 
Je vois trois types d e tests~ effectuer: 
1) ün test d'hypothèse sur l'indépendance des co~plexes d e 
symptômes par rapport aux complexes de remèdes. Si l'hypo-
thèse d'indépendance ne peut pas ~tre rejetée, c Ela sig nifie 
qu'o s se trouvE dans le cas s2 d e l ' exemple du para6 raphe 
précédent pour tous (ou presçue tous) les Si. A ce mo ~ent, 
il est plus facile d e tirer un remède au sort plutôt que 
d'effectuer tous les calculs précédents. 
2) Un ·test d'hypothèse sur la distributio ~1 de la probab ilité 
des cowplexes de symptômes p ar rapport 3 chaque co~~lexe de 
remèdes. Si tous les remèdes sont id e ntiquement distribués, 
cela revient à dire que tous les complexes d e; ::: ·e.:nèdes sont 
équivale nts et qu'on peut se lin:iter 2-t un s Eul co rr1;; lexe de 
remèdes pour n'importe quel cocplexe d e symptôces. 
3) Ce dernier test est, à mon avis, le plus important. Il ·pro-
vient du fait que la banque de données cliniques est évolutive. 
Il faut donc remettre régulièrement en question les schémas 
diagnostiques d'une maladie. A un schéc a diagnostique cor-
respond une distribution èe probabilités (cf. tab leau (7) 
Paragr.précéèent ) . Il faut tester si les nouveaux cas intro-
du i ts depuis la création du schérr,a diagnosti que n'ont pas 
perturbé d e façon significative cette dis tribution de prooa-
bilités. Il faudra donc tester la nouvelle grille obtenue 
pour véri~ier si elle suit la loi de probabilité précéèer::ment 
éta j lie. Si tel est le cas, le schéma diagnosti que peut ttre 
considéré com~e adéquat pour les nouvelles èoJné es. Sinon, 
il faut reconstruire une n0uve lle table des probab ilités 
( (7) Faragr. précédent) qui ti e ndra co 2pte èe l' é volution• 
De l.::i, on pourr·a CQnst ituer les nouve ::.. les rè6 l e s c: 'inférence 
du schéma diagnostique. 
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Ces trois tLypes de tests sont de g ranès clas s i 1ues de s 
statistiques et sont appelés l es " te s ts d ' hypothè se ". Le principe 
est le su ivant 
"On émet une hypothèse sur d e s observatio ns et on la 
comp are c o nformément n u n e loi J(.~. Le r ésultat d it s i 
l ' hyp o t h èse peut ~tre rej e tée ou non en fonct i on d ' un e 
marg e d ' erreur p oss i b le ." 
Ce s types de tests s ont fré que mment utilisés et i nt er -
v ienn ent d ans tout c ~urs de stat i stiques . J ' ai èonc j ug é i :mtile 
de è évelopper ce s u j e t. 
- 6) Interpré tation des résultats des t e sts . 
Dans le p lus mau vai~ des c a s , le t es t 2) du para~r a ~he 
pr é c éd ent ne reje t te pas l ' hypothèse des è is t ri butions i den-
tiques . C ' e st pratiquerr.ent i mpossibl e è u p oint d e vue ho ,r.éo -
pathique : u n re mèèe ne peut pas suff i ~ pour tous l e s pat ie n ts . 
Il y a d onc u n b iais dans l ' échantillon d es c a s . o~ ne peu t p as 
travailler sur base de ce s chiffres . 
Si le pr e mier t es t ne rejette pas l ' hy~othèse è ' :ùpépenèance, 
il faut pr endre en co ns i dération le s symptô mes é lin i né s a i ns i 
que les antécédents du patient . Le déGro ss i ssage a peut @tre 
été trop i r~ ortant et on a perdu b eaucoup èe relatio ns né ce s sai-
r es . I l f a ut d onc revoir la str atég ie du para6 raphe - 4) - 2 -
de façon à -~t r e p l u s souple et p e r me ttre p a r là . un a c croissement 
du nombr e de co mplexes de symp tei r.ies . 
Re mar aue : Ce t accroissement ne doit p as @t re trop i ~port ant , 
i l faut rest e r èans les limites de faisat ilité de 
l ' ordinateur . 
Le troisiè me test , ~uant ~ lu i , ne pourra @tr e r ~al isé que 
s i u n schéma dia6 n os tique a déj ~ pu être é t abl i e t qu e l a ban-
que d e d onné es clin iques continue ù évoluer pour la ma l ad ie a n 
question . Ce de r n ier test peut co n trai ndre ù mod i fie r l es r èg les 
d ' inférenc e è u schéma diagnost i que dans c er tai nes proportions . 
Je pens e qu'un c ertain effet de stab ilisation n e tardera pas 3 
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être observé au fur et à mesure que la quant it é de d onnées col-
lectées sera g rande . La né cessité dé ce test de vie n~ra moins 
évidente et le d ernie r schéma diag nostique é t abli pourra être 
considéré cor.J.me le meille ur possible en fonctio n d ' une c ertaine 
marg e d 'e r r eur . S 'il ~ 'y a pas d ' effet de stabilisation, il 
f a ut voir si la stratég ie è e re mplissag e d e l a banqu e d e donné es 
cliniques es t ad é quate. Pa r ex e :-:ip le , si on r e ntre toute une 
série d e cas exceptionnels e t, ensuite , si on i nsère les cas 
l e s p l us cour ants , cette irrégularité risque èe se tro uver r é p er-
cutée au n ive au des r èg les d 'inférence si on a e ! f ectué le pro -
cessus d e construction d e s r èg le s entre c e s deux op éra tions. 
- 7) Co n clus ion . 
Si, p our une malaèie , tous les tests so n t réus s is et s i 
l e s ché ~a diagnos ti qu e est stab i lisé , on p e ut alors e nvisag er 
d e co nstruire un système expert concernant cette malaê ie. Une 
~ranè.e partie de la connais 1:.:ance sur celle-ci sera constituée 
p erles r èGles d 'infére nce du sché ma diag nosti que. 
En r f sumé , il faut , en ~ éalab le à 1 ' 6 labor a ti o n d ' un 
syst ème exp ert p our u n e malad i e : 
- récolter suff isa..!IlIT1ent de cas sur cette malad ie 
- construire un modèle qui permette d e d éduir e d e s rè~ les 
d 'inférence 
- tester ce modèle p our valid e r c e s règ les. 
Il rue se ffible rait un p eu h~tif d2 co rm:;enc e r l a r é alisatio n 
d 'un système expert sans a voir tout d ' ab ord co ns i dér é l a f aisabi-
lité d 'un tel système : c'est le but pr i n cipal d e l a c pnstitut i o n 
d 'une banque d e s chémas èiag nos tiqu es . 
En attendant qu e le système expert rela tif à la malad ie 
soit t e r miné , l ' ensemble d e s règles du schéma diagnosti que p e ut 
déj à ~tre uti l isé par l es méd e cins co mme support :::i leur décision . 
Il s u f firait de c onstruire u n traduct eur qui p er me t t r a it d 'o btenir 
l e s règ les en Franç a i s , p~r exe mp le . 
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B) Un Système expert. 
Réf. : de (12) à (28) 
A ce stade, on suppose que tout a marché correctement 
au niveau du schéma diagnostique d'une maladie particulière. 
On peut donc commencer une première approche pour un système 
expert pour cette maladie. Mais n'est-ce pas un peu trop tôt 
pour aborder ce problème? La banque de données cliniques ne 
contient encore aucun cas à l'heure où sont rédigées ces lignes. 
On ne sait donc pas s'il existera une maladie à partir de laque-lle 
on pourra déduire des règles d'inférence. 
Je pense que ce qui suit n•'est pas inutile. En effet, 
il me semble intéressant de préparer le terrain pour un tel projet. 
La réalisation d'un système expert est une tâche de longue haleine 
qui nécessite de nombreux efforts. Ce qui suit devrait permettre 
de se rendre compte de la difficulté d'une telle entreprise. 
Je n'ai pas la prétention d'apporter une proposition de 
solution pour un tel système ni l'architecture de sa réalisation. 
Je me bornerai à en dégager des caractéristiques :importantes et 
à en proposer des lieux de choix. Je montrerai un ensemble de 
modules indispensables selon ce que j'ai pu observer sur des 
systèmes existants. 
- 1) Définition d'un système expert. 
Un expert est une personne consultée pour sa connaissance 
approfondie d'un problème qu'elle est à même de résoudre et 
d'expliquer. Donc, un système expert est un programme qui simule 
le comportement d'un expert humain dans le domaine co ncerné et 
qui possède donc les quatre propriétés suivantes 
-) il est capable de manipuler des connaissances 
-) il sait expliquer le raisonnement qu'il a suivi 
-) ilpeut étendre et adapter ses connaissances 
-) il est apte à communiquer avec l'utilisateur dans un sous-
ensemble de sa langue naturelle. 
Ces quatre propriétés· seront dével .o.ppées ultéri eurement au 
niveau des qualités d'un bon système expert. 
Le système expert remplace donc l'expert humain dans sa 
fonction de conseiller. 
- 2) Le s constru cteurs d 'un syst ème exp ert. 
N'importe qui ne peut pas , du J our au l e ndemai:µ , d é c i d er 
de cons t r uire u n sys t ème expert e n h oméopathie . Quel que soi t 
le d omaine d ' a pp l ication, l a construct ion d ' un t el systèc e n é c es-
s ite l a co l labora tio n étro i te d 'une équipe d 'info r ma ti c i e ns e t 
d'un ou p lusi eurs exp erts d u d oma i ne concerné . ~n e f f e t, il 
faut u ne co mpréhe nsion tr ès profonde à l a fo i s du d o~a i ne ma is 
aus si de l'informatique. Dans cert a i ns cas, des expert s seuls 
suf f iront si t outefo is ils sont d ' e x c e lle n t s i nfo r mat ici e ns , mais 
Jama is un s e ul g r oup e d ' i nfor ma ticiens ne s uff i ra s a uf da ns 
le c a s p articu lier où l e domain e d'exp er tis e est l' irrformati que . 
(ex . R1 s ystè me conçu par Dig ital ~quipment po ur l ' aide à la 
configuration d ' archit e ctures de mac h i nes) . I l es t à r e ma r q_uer 
que, p a r l e ur étroite col l a boration , l es ex p e r ts de vie ndront d e 
bo ns i nfor maticie ns e t l e s i nformaticie ns de s exper ts du do maine 
en questio n. 
La colla boration est né cessit ée p a r l a bonne co mpr é h ens ion 
que c ha cun d o it avoir d e s pro b lèmes et des s o l utio ns que l' expe r t 
p eut r enco ntr er ains i qu e d es contraint e s t e chniques a uxque l les 
l ' i nfor maticie n est soumis . 
- 3) Les qua lités d ' un système expert . 
Vo ici que l qu es u n es des qual i t és qu ' un ~on s yst è me exp ert 
doit p oss éder dans une certaine me s ure . 
- 3 ) - 1 - 'Il est capable d e manipuler ses co nnais sance s . 
Il n e do it pas se limiter à utiliser s e s co nn a i ssances 
t e lles que l le s co mme fer a it un progra mme h a b itue l a v e c _ u ne ban -
que de donné es . Le sys t è me doit p ouvo ir i nfére r d e n ouvelles con-
œiss a nces à p artir d e c e qu'il sait dé j ù . 
exemple : co nnais s a n c e i n itial e :-) une pi è ce a 4 ~urs 
- ) ma chambr e est un e 
p i è ce 
connais s a n c e i nfé r é e : -) ma chambr e a 4 murs 
Don ne r au syst ème des po s s i bil it é s d ' i nférence p 2r me t d e 
r éd uire la tail l e de s co nnaiss a n ces i ~ it i a l e s i ndis p e ns a o le s . 
En eff e t , i l p e ut r e trou ver fa cilement des •r è0 l e s p a r ticul i èr e s 
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en d é du is ant à partir d e ses bases de départ . 
- 3) - 2 - Il est utile . 
Il me semble rid icule d e dépense r une g ross e quantité 
d ' efforts ~ mettre au point u n système qui serait sous-e mp loyé 
ou dont l ' utilité serait à remettre en questio n . I l f a ut qu ' il 
existe un bes oin par rapport à c e système et il faut que celui -
ci r éponde au be s o in de la fag on la p lus s atisfa i sante pos s ible , 
c ' es t - à - d ire que l ' utilisat e ur p otentie~ a besoin d ' une aiè e ex-
perte dans un c ertain d omain e et il fau t que l'aid e fo urn ie soit 
a::iéquate et suffisante . 
3 - Il pro cure un enseigne ment approprié . 
Le besoin d e c ons ult e r un systè ffie expert provie nt du fai t 
que l'utilisateur ne ma î trise pas suff isam~ent l e d oma i n e p our 
prendre une décision seul . En plus de donner un c onse il sur la 
d é cision à pr endre , le système expert d oit égale ment pouvo ir ap -
prendre à l ' utilisateur ce qu ' il ne savait p as . Le sys tème doit 
c ependant garder une certaine flexibilité à ce ni ve a u . L'uti li-
sateur doit a pprendre à s on propre r ythme . C ' es t àonc~ui qu i 
àé cidera quand e t ce qu'il v e ut apprendr e . 
- 3 ) - 4 - Il fournit une expl i cat io n adéquate de son raisonneme nt . 
Un système expert n ' es t pas un prog ramme clas s ique (ce 
derni er es t le résultat de la maîtrise d ' un proce ss us dont on a 
voulu ac célérer l e déroulement ). Pour le cas qui no us occup e , 
l ' utilisateur ne maîtrise pas du tout l e processus . Il f aut donc 
que le prog r a 1mfle so i t cap able d ' ex~liquer son propr e déroulement . 
Il faudrait égale ment qu ' il l ' exp lique co œ.me un exp e r t huma i n l e 
f e r a it . Donc , .Le "raisonnement " du pro 6-r am.rrœ è.o i t être l'image d u 
r a iso nne me n t de l ' expert . 
3) - 5 - Il co II1!iiun1qu e en lang age naturel . 
La co mmu n icat i on s e fe ra plutôt dans un sous - ensemb le d u 
l angage naturel , sur base de mots - clé s spé cifi ques au domaine . 
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On ne p e ut pas exige r que le syst ème entr e tie nne n'imp or te quelle 
conversation a vec l'utilisateur, n i qu'il puiss e co ns truire u ne 
syntax e comp lexe. On lui d e mand e seule ment de p ouvoir a rticuler 
une p hr a se simple autour d'un mot significatif. I l doi t p ouvo ir 
égale ment traiter certaines fautes d 'ort h og raph e (pour pouvoir 
g ag n er du temps) 
exemple l'utilisateur entre l e mot "ARSNICUS" 
le prog ramme doit direct epent compr e ndre qu'il s'ag it 
de Il ARS:S~·i ICUr·t' 
6 - Il acquiert de nouve l l es connais s a nces. 
L' expert humain sait fair e évoluer sa base d e connaissances: 
il réfléchit et il apprend par d'autres experts. Un sys t ème e x pert 
do i t pouvoir a g ir de façon plus ou moins similaire. I l do it ~tre 
capable de produire de lui-mê me de nouvelles règ l e s sur b ase de 
ses connaissances actuelles et des uti l isatio ns qui e n s ont fai-
tes. kais il doit aussi ~tr e capa ble d e rec e voir d e no uve lles con-
naissances provenant d' experts humains aut orisés. L' e c quis ition 
de ces nouvelles co nnaissances ne d oit pas s e limi te r à un range -
me nt adéquat d e s nouvelles règles; l e syst ème d o i t auss i vé rifier 
si elle s sont co hérentes d ans l e c ont exte actue l dç travail. 
e xemple connais s ance actuelle: 
- 3) 
"Tout ce qui est rar e est c her" 
nouve lle connaissan ce : 
" un appartement bo n marc h é est rar e " 
incohé rence car le système (par sa qual i té - 1 -) déduit: 
" un apparte ment bon marché e s t cher" 
7 - Il est facile~ modifier. 
En vue d 'améliorer ses performances facileme nt, l e s fonc-
tion~ du système expert sont fortement modularisées. On p e ut 
ainsi modifier telle ou telle ~artie sans devoir reco nsidérer 
l'ensemble. 
Les SEPT qualités pré citées s e retrou~ent dans t o ut 
système expert à des deg rés divers. Te l système favori s era 
l'acquisition d e nouvelles connais s ances qlors qu e t e l a utre 
mettra l'accent sur une bonne co IDr.1unication. A partir d e ce s 
sept qualités, j e dégag erai l'architecture g éné rale qui suit. 
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- 4) Une architecture généra le. 
L'architecture qui suit n'est pas spé cifique a u s ystème 
expert qu'on pourrait concevoir e n homé opathie. C' es t plu tô t 
un agencement des modules que de tels systèmes possèd ent e t 
qui peuvent ~tre dé duits des qualités d é crites précédemment. 
Cette architecture s era approfondie au fil d es paragraphe~qui 
suivront. C' est dans ces paragraphes qu e je montrerai qu e lques 
c hoix et certaines di f ficultés inhér entes ~ c ~aque modu le. 
Explicateur 
hi2torique 
de 
Utilisateur 
Interfa ce 
en 
Langage naturel 
Acquéreur d e 
connaissances 
Dase de 
connaissances 
Voici, en quelques mots, une explicatio n d es différents 
modules : 
1° l'interface en langage naturel: 
c' est l e passage obligatoire pour toute commu ni cation entr e 
l'utilisateur et le système 
2° l' explicat eur 
e s t le module qui perCTe t au système d'exp liquer son raiso n-
nement e t d'apprendre de nouvelles cho s e s G l'utilisateur 
3° l'acquéreur de connais s ances : 
reçoit d e nbuvelles r èg l e s d'un utilisateur privilég ié ou 
les cons truit lui-m~me 
4° le mo teur d ' inférence 
cons titue l e coeur du système. C'est lui qui opèr e les 
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déductions à partir de la base des connais Eances. Il est 
également la plaque tournante du système. Il importe do~c 
qu'il soit réalisé de façon efficace. 
5° L'espace de travail : 
contient les données qui ont été récoltées via l'utilisa-
teur ainsi que l'historique de la résolution du problème 
(les étapes déjà réussies dans l'approche de la solution 
finale). 
6° La base de conna../2.ssances: 
est formée des connais sances pures sur le domaine concerné 
et de la stratég ie de résolution qui est greffée sur ce 
domaine. 
Je dois maintenant expliquer les relations qui lient 
les différents modules. Les flèches sur ces relations indi-
quent la direction que peut prendre le flux d'informations 
entre deux modules 
-) les relations~, b, c fournissent les info~mations brutes~ 
l'interface en langage naturel p_our que celle-ci les traduise 
à l'utilisateur. La réciproque est aussi valable. 
-) les relations d eth montrent que l'explicateur tire ses 
sources à la fois de la base des connaissances et de l'espace 
de travail pour répondre à l'attente de l'utilisateur. 
-) la relation~ montre que l'acquéreur de connais s ances utilise 
le moteur d'inférence pour vérifier la cohérence des nouvelles 
règles. 
-) les relations f et g montrent que le moteur d'inférence est 
le seul module qui puisse à la fois consulter et mettre à 
jour la base de connaissances et l'espace de travail. 
- 5) Des choix au niveau d'un module. 
Maintenant que l'architecture générale est mise en place, 
je peux apporter plus de détails au niveau de chaque mo1ule 
qui la compose. 
- 5) - 1 - La base des connaissances. 
Je vais, dans ce ~aragraphe-ci 
indiquer un ensemble de représentations d e connais sances les 
plus couramment employées dans les systèmes e xperts, 
- soulever un problème inhérent aux représentations, 
- t ent er de montrer une voie à su i vre que ï,•1 . CLANCEY a utilis é e 
dans " NEOivIYCIN" pour résoudre ce problème. 
a) les représentations disponibles 
Voici donc pour commencer qu e lques modes d e représ entation 
de connaissances. Il est conseillé, pour plus de pré cisions, 
de consulter à ce . sujet les références (12) à (21). 
a-l)_les_règles d e_product i on. 
-) présentation: les connaissances du syst ème expert sont 
r eprésentées pa r un ensemble d e règles de la forme 
si P1 et P2 e t •••.• et Pn 
alors A1 et A2 et •... e t Am 
sinon Am+l et ••.• Ap 
o~ les Pi sont les prémices et les Ai sont les conc lusions 
ou les actions à effectuer en fonction des pr émices. 
-) interprétation si tous les Pi sont vrais, alors 
exécuter A1 'Am sinon Am+l )Ap 
-) réalisation d es inf6rences pour un tel système : 
Les règ les qui for me nt la bas e d e connaissances du 
sys t ème expert sont ordonnées s uivant leur importance . 
Le système se trouvant dans un état i ntermédiaire , comment 
peut-il faire pour progres $er vers l' état final? 
1) il va regarder si l ' environne ment de trava il lui per~et 
d 'appliquer c ertaines règ les (e~ vérifiant s i les pre -
mi çes sont ou non établies) 
2) il va choisir, suivant des critères préétablis (ordre, •. ) 
une des règ les qu 'il a sélectionné e ci-dessus 
3) il va appliquer la règ le choisie pour modif ier l ' é tat 
intermédiaire de son espace de t~avail. 
-) _!:e~a!:~e_ : 
Ce syt ème èe r eprés entation des conna1s3ances est celui 
qui est le plus ancien e t l e plus répandu. Ceci es t dO au 
fa it qu ' il r épond à la façon hab itue lle de décider au 
niveau d'un programme : 
1 Condition==):>o-Action 
a -2)_le c a lcul des_prédicats . 
-) présentation: le calcul d e s prédicats ajoute les notions 
d ' arg uments et de quantificateurs au calcul proposition-
nel habituel . Les expressio ns de l a for me 
règle; V x : P(x)<;:- y: Q (x ,y) et R (y) 
ou 
fait:p (x0 ) c' est-à - dire P est vp~~tîBHîi!Fev~~eur 
-) interprétation: pour vérifier si Pest vrai avec la 
valeur particulière "a",il y a deux possibil ités 
soit x
0 
= a et alors P(x 0 ) 
soit il faut vérifier si 3y: Q (a,y,) et R (y) 
Un prédicat est un ensemble d ' expressions de cett e forme 
qui cont ie nnent toutes P (x) dans le membre de gauche . 
~X~II1Q l .§_ ~-~ ....: 
1) voiture (x) <;=====- a- quatre-roues (x) 
2) voiture (x ) (':===- a - un-coffre (x) et a -un- moteur (x) 
3) vo iture (Fiat) 
4) voiture (Renault) 
c e prédicat signifie que , pour vé rifier si un é lément 
est une voiture, il suffit de regarder si c' es t soit une 
Fiat, soit une Renault 
ou si l ' éléme nt a quatre roues 
ou si l ' é lément a un coffre e t u n ~oteur 
Ceci suppose qu'on sache dÉterminer si un élément a 
quatre roues ou un coff re ou un mot e ur 
-) r éalisation des inférences : 
le but ~ tout moment est de vérif ier s i un prédicat donné 
avec une vale ur particulière est vrai ou non dans le 
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contexte de travail. 
exemple est-ce que voiture (Peug eot) sacha nt çue a-quatre-
roues (Peugeot)? 
Pour cela, il faut : 
-) regarder si la valeur p ermet d'obtenir un fait qui est 
toujours vrai, ce qui n'est pas le cas avec l'exemple 
-) si aucun fait n'est vérifié, il faut considér er les 
règles de résolution, pour cela 
1° on choisit une règle suivant une stratégie préétablie 
2° si tous les prédicats du memere de droite par rapport 
à?:== sont vérifiés en remplaçant l e s arguments par 
leurs/valeurs trouvses, alors le prédicat initial est 
vrai 
ex emple: - on chois it la règle n°1 d e l'exenple a-2) 
précédent 
- on remplace~ par Peugeot 
- on a donc que Peugeot est une voitur e si 
Peug eot a-quatre-roues. Ceci é tant vrai, 
Peugeot est une voiture. 
-) remarque : 
Ce mode de représentation de connaissances d evi ent de plus 
en plus courant gr~ce à l'extension du langage PROLOG bas é sur 
le calcul des prédicats. 
~-l)_L~s_obj~t~ ~t~u~t~r~s~ 
Le paragraphe sur les objets structurés se lio itera 3 une 
présentation du principe géœral, suivie de quelques remarques. 
En effet, sous le vocable "Objets stru.cturés " s e reg rou;:,e nt 
plusieurs types de représentations : les g raphes, les réseaux 
sémantiques, les frames, etc ••. 
-) Principe général. 
On construit une sorte de toile d'araignée compo s é e des 
éléments à retenir sur le domaine. Cha çue élément est uni 
à un ou plusieurs autres par u ne relat i on utile a u système. 
-61-
'------ - - - ---- - - - - - - --
Cette faço n d e procéder a mène un schéma g é n éral du mê me 
g enre qu e celui-ci pour un réseau séma ~ti que. 
Animal 
l~ 
M mmifère "1.J,b'9"'- Oiseau 
Lion ---,-1.,..:.__i_~>Elephant/ 
~ ~ .\-~ ~u..au..- J/ ' 
1~0~ .t/lttl.,, 
-) remarques '" _ .3c1SC ~ 
1° un tel type de représentation permet u n e d escription 
très précise du domaine concerné grâce à la qu antité 
importante d e rels tions qui peuvent exister entre 
chaque objet. Ce type de représentation est donc très 
utile pour un domaine simple mais qui demande u n e 
précision élevée : par exe mple, la r e co nnais s ance des 
formes dans un environnement r estreint. 
2° la précision me ntionnée ci-dessus entraine un niveau 
d e complications élevé lorsqu'il s'ag it d'ajouter un 
élément au système et de le relier al.U'précé denb. 
3° la propriété d'héritag e est souvent très utile pour 
obtenir rapidement d e s informations pertinentes sur 
un élé ment. Ce tte propriété permet à un élément d'avoir 
toutes les caractéristiques de son supérieur h i é r archi-
que. Il e n va également de même pour c e der n i er. On a 
donc, par exemple : le lion est un mammifère, il pos-
sède quatre pa t tes et peut r espirer. 
Ce s deux types de log iques s ont p lus r é c e ntes d onc net te-
ment mo ins utilis é es. 
Le s log iques déviantes ont po ur pr i ncipe qu'il exis te a utre 
ch ose que le vrai et l e faux. Ces nuanc e s a pport Gnt de s com-
plications pour l a for malis ation e t l a constructio n d e telles 
log i ques. 
- f,2., -
Les logiques· étendues apportent une dimension supplémen-
taire aux logiques précédentes. Elles permettent de tenir 
compte de ce que le système "croit savoir" ou qu' "il est 
possible qu'il sache" alors que les logiques classiques 
imposaient de savoir ou de ne pas savoir quelque chose. La 
nuance est sur la façon plus ou moins bonne de savoir quel-
que chose (même si~quelque chose n'est pas bien connu) et 
non pas de savoir quelque chose plus ou moins bien. 
Ces logiques semblent assez rébarbatives et je ne me sens 
pas capable d'aller plus loin dans une explication. Certains 
éléments supplémentaires sont disponibles dans les références: 
(13) et (21) 
b) Conclusion. 
L'éventail de choix dans la représentation des connaissances 
est suffisamment large que pour permettre la construction de 
bon nombre de systèmes experts. Il ne faut cependant pas 
perdre de vue que la réalisation préalable d'une banque de 
schémas diagnostiques a fourni un ensemble de règles qui se 
rapproche fortement d'un système de règles de production. 
Il faut donc penser à s'économiser du temps de travail inutile. 
De plus, le choix de plusieurs modes de représentation dans 
un même système peut garantir une certaine efficacité. 
c) Problème inhérent à la représentation. 
Une qualité d'un bon système expert est sa capacité à 
expliquer son raisonnement pour pouvoir apprendre de nouvelles 
choses à l'utilisateur. Quand l'utilisateur demande pourquoi 
le système a agi ainsi, ce dernier doit pouvoir fournir une 
réponse satisfaisante tant au point de vue opérationnel qu'au 
niveau de l'intention générale de l'action. 
Le problème provient du fait que, dans tout mode de repré-
sentation, on trouve des connaissances implicites. Elles pro-
viennent de certains choix qui ont an ~tre effectués. 
e xemp le : 
Prenons un ensemble d e règles de production 
1) si pl et p2 alors Al 
2) Si pl et n et P3 alors A2 et A3 .L 2 
3) si pl et 1P2 alors A.2 et A4 
La façon dont est organisé cet ens emble i mpose u ne s:ra-
téc ie d ' action impli c ite 
1) la règ le n°1 sera considérée en premier 
L ' oràre des règ l e s est préétabli d ons une intention précise 
mais implicite : la règ le n ° 1 est la plus importante de cet 
ensemble 
2 ) dans chaque règ le , on vérifiera P 1 avant les autres prémices . 
la condition P 1 est plus restrictive qu e les autres et perme t 
un g ain de t emps si elle est fausse d ' emblée : l ' orère des 
prémices est imp osé par une stratég ie particulière mais 
inexplicable telle que lle . 
Le système expert ne sait pas expliquer pourquoi une 
règle s e trouve avant une autr e . Il ne peut pas découvrir u ne 
connaissance qui est contenue dans son mode de représ ent&tion . 
Donc , un système expert se limi tera 3 n ' expliquer que c e qui 
es t représenté . L'utilisateur doit adme ttre t e l quel tout c e 
qu i est i mplicite pour le système expert . 
d) So lution_ possible . 
Références : (22 ) à (26 ) 
Il faut permettre au système expert de p ouvoir exp liquer 
le plus p ossible . L'id é e de base de la s Qlution t e lle qu ' el le 
fut élaborée par W . CLANCEY pour NE OL.'YCL-J est la suivante : 
ajouter un niveau d ' abstraction supérieur pour les connaissances 
dans lequel on rejettera tout c e qui est implici t e du n ive au 
inférie ur . La base de connais Gances sera dissociée en deux 
parties : - la premièr e contiendra toujours l es connaissances 
propres au doma ine 
- la se conde sera plus générale et conti endra l es 
connais sances sur la s tratég ie génér a le de r és olution . 
Slle contiendra , au minimum, tout ce qui éta it im~li-
cit e auparavant . 
Le niveau stratég ique contiendra égale ment d es co nnais-
sances i mp licites mais elles seront admises et co nnues p2r t ous 
les utilisateurs . Il sera donc inutile d e réitér er l e procédé . 
Un niveau d'abstraction semble suffisant . 
Dans le cas qui nous concerne, la conna issance pure pro-
viendra en grande partie du schéma diagnostiçue de la ma ladie 
en question auquel on pourra ajoute r certaines connaissances 
provenant d'un expert ho~éopathe. Pour ce qui est de la straté-
gie, il faudrait ronsidérer les chas es .comme suit : 
-) constituer une hiérarchisation des tâches straté6 ique s à 
effectuer . Ces tâches devront ~tre dégagées par l'expert 
et constitueront la partie implicite du système. 
~x~mQl~ 3e_hié~a~cgi~: 
effectuer la 
consultation 
/ 
relever ~ . prescrire /syrô~ 
symptômes symptômes symptôme s 
un r e mède 
g~~cux p~~]uliers d~ • (~nd" ~ 
-) pour chaque tâc he de la hiérarchie, constituer des 
métaconnaissances . Ce l l es-ci perme tt ent d e déterminer 
quel sous - ense:o.ble des connaissanc es du do~a ine est 
utile à un instant donné . 
~x~mQl~ d e métaconnaissance pour un système de r èg les 
d e product ions: si l ' ensemble des sympt ômes a é té r t colté, 
alors a p~ liquer les règ l e s qui permet tent de déduire un 
re:o.èd e possible . 
Cette façon dè procéder, p ermet, dans ce c a s -c i, d e cons-
truire un système adnptable . Une fois que l'expert homé opathe 
aura établi la stratégie de r és olution, e lle sera bonne pour 
toutes les maladies considérées . On aura donc un système général 
auquel on adaptera , en fonction des beso ins du ~ornent, les connais-
sances spé c ifiques à une malaèie . Cette situation peut ~tre expri-
mée par le schéma suivant 
fie~.,é.~_e:v fL d~ 
CO\.\.~ 1 SS 1\ l\.CG.S 
r .... - , - .,. 
Ce schéma indique que l ' utilisat eur a choisi d€ consulter 
le système expert pour l a maladie n°3. Il f2ut donc char ger 
dans le sytème les connaissances sur la maladie choisie . 
- 5) - 2 - L'espa~e de travail. 
L'espace de travail d 'un syst ème expert co mpre nd è e ux 
cat ég ories d 'info r ma t io ns : 
-) ' les données courantes 
-) l'historique de r é solution 
Cet espace de travail perme t au syst ème de retenir 3 la 
fois les informations qui lui s ero nt indis pensa bles po ur 
progresser ai nsi que l'enc~ainement de ses propres a ctio ns 
pour pouvoir les exp liquer 2 l 'utilisateur. 
a) Les données courantes. 
Il est important de déterminer les objet s sur les quels 
va travailler le système ex pert. Ce s obj ets do i v e nt ~tr e 
établis sur base des conc e pts utilisés dans la co nna issance. 
Le nom d e l'obj e t et · l ' o bjet lui-füê me sont peu i mportants. 
Ce qui prime, c e sont les propriétés qui décrivent c e s o bj e ts. 
Ce sont principalement c ec dernières qui intervi e ndr ont dans 
l' é volution du problème. Un bon modèl e po ur établ ir l' es pace 
de s d onnées courantes semble ~tre le s ché ma clas si que 
"Entité/ Associa·tion" ex9 liqué par r~.:r . Fr . BŒ)ART dans son 
cours d ' "Analyse fo n ctionnelle" ( r é f .12 ) . Les e nt it és re-
présenteront les objets, et les attri buts, les propriétés 
d es criptives. Je ne m'attard erai pas plus long temps sur ce 
point vu que ce n'est qu 'une propositïon de c ho ix e t no n une 
analys e d é taillée d e la r eprés entation de l'espa ce de travail. 
Le seul point o bs cur r est era la façon d e représ e nter physi-
qu ement ces données . Tout dépendra du c ho ix du l angag e pour 
le moteur d'inférence comme on le verra plus loin . 
b) L'historique de résolution. 
Le syst è me doit pouvoir retrouv er l e s con~ais ~ances qu'il 
a uti l isé e s au cours de s a r és olut ion , ~ais aussi la façon 
dont c e s connaissances étaie n t liées entre e lle s ainsi que 
leur enchaîneme nt. Il faut donc e nregist rer d a ns l'histori-
que, d'un e part , d e s mar ques particuliè res (nom d e règ le , 
d ~ prédica t, ••• ) qu i per me tt e nt de r etrouve r l e s connaissances 
et d 'autre pa rt, des relations entre ces connaissances. 
On pourrait donc avoir, pour c haque t~c he de la strat éGie, 
un arbre d e c ontextes. Le s noeuds représenterai e nt les con-
naissances; les arcs lieraient chaque noeud aux connaissances 
employées pour r ésoudre c e noeud. 
exe mple : 
règ le· 1 7 Niveau .J 
Nive au j+l 
Niveau j+2 
règle 1~ règ~ 110 de~ander un 
/~ paramètre 
règ le 51 rè~ le 6 0 
règle{~e 10 
\ 
de ;nander un 
par a mè tre 
Cet exemple a rapport à un ensemble de règ les de produc-
tion. La r éalisation du sous-o Ljectif j-1 d 'une tâ che a néc es-
sité l'utilisation de la règle 147. Cette règ le 147 est deve-
nue un sous-objectif è u niveau .J qui a été r éal isé par les 
règles 108 et 110 et par la demande à l 'uti l isateur d 'un 
paramètre particulier. L'objectif exprimé par la règ le 108 
n'a pas nécessité le raffinement en sous-0 0j ectifs du niveau 
j+2 tandis que la règ le 110 a fait intervenir d'autres rè6 les. 
- 5) - 3 - Le moteur d'inférence . 
Le moteur d'inférence est le programne qui permet d e réa-
liser un o bj ectif en découvrant et en déclenchant d e s s ous-
o b jectifs adéquats. Ce prog ramme réalisera les infé rences 
nécessaires pour pas ser è 'un état à un autr e en manipulant 
la base des connaissances. Le prog raœJne devra avant tout ~tre 
l e plus performant en demandant le moins pos s ible 3 l'utili-
sateur. Il faut donc que , s e trouvant devant un paramètre 
inconnu, il essaie, d'après ce qu 'il sait, d ' en estiCTer la 
valeur. S'il se trouve dans l'incapacité de déduire lui-m@• e 
une t e lle valeur ou si celle-ci est tro p imprécise, il pourra 
alors d e ma~der plus de précision à l'uti l i s at eur. 
Pour l e f onctionneme nt propreme nt dit, l es i nférences 
peuve nt s' eff e ctuer d e trois f a çons diffé r e ntes : 
-) le c ha1nag e arrière partant d e l'hypot hèse i nitiale, 
on d l c ouvre au f ur e t à me sure d es sous-obj ectif s, r é cur-
civement, jus qu' à obt enir des f a its ~ui con: irment ou 
infirment l 'hypothèse d e départ. 
-) le chainag e avant : partant d es faits, on les généralise 
en sous-objectifs jusqu'à obt enir une hypot h ès e fi nale 
cohérente. 
-) le mélang e des deux : on r é colt e d es infor~ations initiales 
générales. De là, on for ~ule une hypot h èse. Znsui t e, on 
teste cette hypothèse en r ~coltant d e nouv e l l es donné es 
qui permett e nt de la raffiner, et ainsi d e suite j us qu' n 
l' é tablisseme nt d'une hypothè s e définitive. 
Le choix d'un type particulier est fort ement lié à la 
façon dont la base de connaissances a é té conçue. Le mé lange 
d e chainag es avant et arrière ap para1t surt out dans les sys-
tèmes experts où stratégie et co nnaissances du do ~ai ne so nt 
d issociés. Ce ci est dt au fait qu e la str a t ég ie est une suite 
d e t~ches à r é aliser et prÉsente une c ertaine disco n tinuité 
propre à ce t ype d'inférence. 
On p eut ég ale ment disposer d'un mécanisme particulier 
appelé "Backtracking". Ce mécanisme p er me t d 'envisag er toutes 
les s olutions possibles d'un problème e t d e r e v e nir en arrière 
si le test d'une solution s'avèr e négatif. 
Schématiqueme nt, vo ici co rœ:ne nt c e mécanisme foncti o nne 
1 
3 
6 
~ 9 
3 
9 
Partant de 1., l e s ystème do i t aller c ter cher les solu-
tions en 6 . et 8. Pour cela, il va desc e ndre en 3 . e n pas-
sant par 2. Se rend ant compte que 3. n e co nti e nt pas d e 
solution, il eff ectue a lors l e "backtrack i ng " 
-) il r evient au noeud précéd e nt(2i 
-) il envisag e l e s alt ernat ives à partir d e c e noe ud 
-) s'il y en a, il s'y e ngage 
-) s'il n'y. en a pas, il r emo nte a u no e ud pr é c éd e nt. 
Le système e f f ectuera d onc le pa rcours d ' explora tio n 
suivant : 
-:, 1--.- 2..- 3~ 2r-4.-5.- G. - 4.- 2 .-l.- 7.-~ __ -7 .- 9 . - 7.-l.--, f in 
/.1 ~t / -vl t ':----. .. sou i o n sou i on 
Ce mécanisme est surtout utilis é p ar l'inter pr é t e ur 
PROLOG. Il a le défaut d ' t t r e ext r ~mernent l e nt . 
Pour ce qui est du choix d'un l a nga ge è.e prog ra ::1II1ation 
d'un moteur d'inférence, tous les c hoix s ont per mis mais 
liés au c hoix effectué pour la repr é se nt a tio n des connais s ances. 
- 5) - 4 - L'Explicat eur. 
Ce module ne do i t pas a g ir de lui-mê me i l n e p eut pas 
s e p e r me ttr e d e tout exp liquer au f ur et à mes ure t l'uti-
lis at e ur au ris que de f a ir e durer l e prog r amme t r op l ong temps . 
De plus, certai nes exp lications pourraient ê tre r ed ondan tes 
ave c c e que l'uti l i sa t e ur sait d é jà . Il f a u t d o n c lai~s er 
l'in itiativ e i c e d e r n i ~r : il a c t ive r a l e modu le expl ica teur 
lorsqu' i l e n aura be s oi n ou lorsqu'il en a ur a envie. 
Plusi eurs stratég i e s d 'u t i l isation d 'un tel mod u l e s ont p os si-
bles e t il faudra e n te nir compte l ors de l a con ce ptio n 
- l'utilis a t e ur app el le l e modul e a u mome nt même o ~ i l a 
besoin de s e faire ex? li qu er qu elqu e chose . Ce tt e stra t ég ie 
p er met de limiter l a taille de l'his tori qu e d e r 6so l ution 
et de co nstater i mmédiateme nt si l 'uti lisa t e ur est d a ns l e 
b on. 
- l'utili s ateur ap pelle le module en fin d e s es s i on du s ystème 
expert. Il f a ut donc retenir toutes l es opérations réalis é es 
lors de cette session pour pouvoir en e xpliquer l'un e ou 
l'autre. Il faut mê me prévoir d e l e s er~eg istrer pour per-
mettre une explication à plus lo ng terme. Ce tt e s tratégie 
est surtout efficace lors qu e l e système exper t do it ~tre 
consulté pour prendre u ne décision rapid e e t corr e cte. 
L'explication du rais onne me nt n'est pas re quise i mméd iat ement, 
elle peut d on c être différée. L'utilisat e ur p e ut, p a r après, 
revenir s ur le cas et de mG nd er des renseigneme n t s. 
- cette d ernièr e stratég ie e s t l a conj o nction d e s de ux pré cé-
dentes : elle ' p e r me t une ex pl ica tio n i r.Jnéd i a te e t / ou d iff érée. 
L'espace de travail s era l e mêrae que pour la strat ég ie pré -
cé dente ma is le module explicat e ur s e ra p lus co mple t : il 
devra int ervenir à d e ux type s è 'i nstants diffé r e nts bien 
que ce so i t le même ge nre d'exp lication. I l ~audra, pa r ex em-
ple, ma n ipuler un pointeur sur la s itua t i on courante. 
Quelle que s oi t la strat ég ie choisie, l 'uti l isat eur de vra pouvoir 
po se r deux types de questions : 
- sur la connaiss a nce : il pourra demande r a u s y s t ème de lui e x-
pliquer c ertaines connai s sances qu'i l ~anip ul e , l e ur co n t exte 
de travail, l e ur utilisation, etc ••• 
- sur la consul t at i o n e n cours : l'uti l i sa t e ur po urra dema nd er 
pourquoi l e syst ème exé cute telle action ou comment co mp t e-t-il 
arriver à tel s ous-rojectif. 
Ce s d i f férentes qu estions t ourne nt d on c aut our des co nnaiss ance s 
utilisé e s ou non lors d e l a cons ultation. Il f aut v e i ller à ne 
pas se limit er >1 la traduction è e s c onna iss a n c e s mais également 
-H-
à procéd e r à une certaine général is a tion nécessaire po ur 
é tablir le contexte dans l e qu el elles évolue nt. Sans ce 
contexte, l ' exp lication est désuette e t pr n tiçuemunt inutile. 
Il faut donc, dans t out e expli catio n , fournir la co nnaissan ce 
utilisée sur le moment ma is aus si la s tratég ie d e résolut io n 
pour laquelle elle a é té utilisée . 
5) - 5 - L'Acquéreur de co nnaissances. 
Ce module es t a s~ez dél icat. N'importe qui ne p eut pas se 
perme ttre de v e nir ajout e r de nouvelles connaissances. Il 
faut qu e ce processus soit stricteme nt co ntrelé. Alors , soit 
c e module est inclus dans le système expert , soit il p eut 
~tre a j outé et r e tiré par une p ersonne autorisée. Ce dernier 
cas n'est possible, sans néc ess it er trop d e travail, que d ans 
c er tains langages i nterpr é tés. La première solution demandera 
qua nt à elle u ne ges tion très s trict e des utilisateurs du 
système expert. Un s ystème d e mots d e passe se r a indispen-
sable pour l'accès à l'acquéreur de co nnaissances . La solu-
tion la plus sDre semble ~tr e c e lle çui consiste à suppr i -
me r physi quement le rr.odule d'acquisition e t èe n ~ le confi er 
qu' 8 une ou plusieurs pers onne s autorisées . Comme l'acquisi-
tion de nouvelles co n naissances ne se fa it pas f r équemment, 
on peut se p e r mettre une certa ine p erte d e te mp s pour i nté -
g r er le mod ule au système. 
L'ac quisition de nouvelles connaissances doit ~ouvoir se 
fa ire par l 'intermédi a ire d ' une p erso nne ou p a r l e sys t ème 
lui-même. Da ns le premi e r cas, le mod ule d evra effe ctuer 
des infé r ences pour vérifier : 
- la corre ction d e l a co nnais sanc e en elle - mê me (sur d es 
o bjets exis t ants, et c ••. ) 
- l a cohérence ave c les co nnaissances actuelles (cf .paragr. 
3 - 3) - 6-) 
La nouve lle co nna~issance n e s ' ajoutera pas né ce ssair e -
ment s l'actuelle : le ~odule de vra ~t r e capable è ' adapte r 
s es co nnais s anc es en fonct i on du nouveau fai t. 3i tout efois 
l a nouvel le conna i s s ance doit ~tr e ajoutée , l e syst ème doit 
~tre 
capable d e la pla cer au bon endroit pour le fonc tionnement 
du moteur d 'inférence : une conna is sance stratég ique ne peut 
pas s e .retrouver avec des connaissanc es spécifiques . To utes 
ces actions se fe ront suivant un dialog ue ave c l ' uti lisat eur : 
- demandes d e confirmations 
- demandes d e c orr e c tions d ' er reurs 
- reformulat ion d e la connai s sance t e lle que le système 
expert la compr e nd 
- et C • • • •• 
Dans le se c ond cas, l e ~odule doit découvrir e t appr e ndr e 
de lui-m~ me avec l'ass istanc e d 'un expert . Ce tte partie d u 
module semb le nettement plus compliquée. Iv'.:ai s surtout , il 
semble diffi cile de se fixer une limite sur la façon dont le 
sys tème doit fonctionner : jusqu 'où doit -i l aller dans ses 
inférences pour que ça soit utile? Ce tte partie du module 
peut arriver à r essemjler à un système expert où les co n -
naissances seraie nt co nsti tuées d ' heuristi çues è e raisonnement. 
r,;:ICHALSKI p arle même de "!tachine learning" (réf . (27)). 
J'ai cependant deux criti que s à formuler : 
1) l a machine ne peut pas apprendre seule s ur base de ses 
propres observations ; il faut l ui fournir d e s critères 
d e travail f ort proches de la solution à acquérir. 
2) d e par la pr emière r emar que, j ' ai constat é qu 'o n pouvait 
donc arriver à n ' imp orte quelle concl~sio n du moment où 
o n a fourni à la ma chine l es crit èr e s qui permettent d 'y 
a r river . 
Il serait plus raisonnab le, 3 mon avis, d e n e r éaliser qu e 
quelques infér ences en fonction des obs ervations r éalisées 
lors d es consultations d u système . Un proces s us de gé néral i-
sation d e s observa tions s uff irait Q vérifier si les co nnais-
sances actuel les les recouvrent. 
Je pens e donc que la fonction principale d e l ' a c çuér e ur 
d e co nna issances est de gar antir l a cohér e nce et la corr e c-
tion d e s nouvelles informa tions int roduites par un exp ert. 
L'auto-acquisit ion est un luxe inutile èans u ~ pr emier temps . 
-1~-
- 5) - ~ - L'Interface en langage naturel. _ 
L 'interfa ce doit pernettre à l ' ut i lisateur de penser 
qu'il entame un dialog ue face ~ une p ersonne int elligente, 
ceci afin de n e pas rendre le système vulnérable à l 'inter-
fa ce alors que les inférences ont été r éalisées corr e ctement . 
L'interface doit donc per mettre une com.~unication rapide , 
effi cace et s uffisamDent bonne t e chniquement pour le niveau 
du système. Elle doi t fo urnir des phrases cour:rt e s e t préc i ses 
sur base d 'un vocabulair e restreint et doit po uvoir fonction-
ner alternativement en mode déclar a tif et en mode interrogat i f . 
Voici quelqu es fonc tions qui me semblent re quises pour ce 
mod u le : 
- une analyse syntaxique é l émentaire permettant de const~uir e 
une phrase interrogative ou déclarative avec un su jet , un 
v e r be c onjugu é et un ou plusieurs compléments . 
une gestion d'un d ictionnair e de mots -c lés contenant de s 
mots te c hniques, des mots clas s i ç ues (pourçuoi , comment) e t 
un ensemble de v erbes courant s (~tre, faire , a voir , ••• ) avec 
une conjuga ison . 
- un ensemble de schémas de phrases préconstruit es ou de 
phrases types pour chaque o bjet et chaque pro priét é d ' obje t 
manipulé dans l ' espace de travail. 
- u ne gestion des erreurs e t d es faut e s de frappe de l'utili-
sateur : c e dernier doit être mis en con='iance d evant un 
tel système . Ce tte ges tion d' erreurs s e fera avec l e d ic-
tionnaire ci-dessus sur base d 'une pondération et d 'un degr é 
de similitude entr e deux mots . 
On peut rêver à une i nter face foncti onnant par r e co nnais-
sance de la parole , mais ici, i l est question d ' eff icacité 
donc de simplicité . 
- 6) Comment .construire un syst è me expert . 
Ce paragraphe-ci se ligitera ) présent e r l ' orèr e ëans lequel 
les choix énoncés doivent être ef~ e ctués . 
- tout d ' abord, il s ' ag it d e cer ne r · corr e cte me nt l e c ontexte de 
travail : il fa ut énumérer complèteme nt l e s o bj ets à mani puler. 
- ensuite, l es experts établissent l a base de co nnai ssances e t 
la stratég ie d e r é solution dans un système de r e pr é sentation 
des co r.naissances . 
- enfin , o_n co nstruit le moteur è 'inférence qui Gtilis e r2. ces 
deux premiers points. 
Le cho ix d'un langage sera influent sur ces trois actions fort 
dépendantes. 
Une:fois qu'elles auront été: -réalisées , on peut d ire q_ue la 
charperte du système expert sera b~tie et pourra déj3 ~tre testée 
sérieusement. Pour tester un tel système, il faut prendre deux 
cas pratiques fort proches donnant des so l utions très d i f fér e ntes. 
On les teste chacun séparément et s'ils donnent l es résultats 
escomptés, avec le même raiso nnene nt qu e l'expert , alors tout 
va bien. 
Après cette première phase vi ent ce que j'appel l erai le 
raffinement . On ajoute des modules qui ne sont pas i m..r:ié diatemènt 
indispensables : 
- on construit l'exp licateur 
- on me t au point l'acquéreur de co nna issances 
- on adapte une interface en langag e naturel. 
Ce dernier module se comportera de façon similaire i la base de 
connaissances : dans le cas de l'homé opathie, i l comprendra une 
base commune à toutes · les maladies qui peuvent fair e l'o bje t 
d'un système expert 3 la quelle on aura ajouté u ne p2.r tie propre 
à la maladie du moment. Ce tte séparation se retrouvera ~rincipa-
leme nt au niveau du dictionnaire d e mots-clés et du schéma de 
phrases préconstruites. Le s deux autres parties (syntaxe et 
g estion d'erreurs) sont communes à toutes les maladies . 
- 7) Conclusi9n. 
J 'ai r ésumé , durant ces ~uelques pages, un ensemble de 
points où c ertains ch oix délicats do i vent ~tre effectués lors de 
l a constructi~n d'un système expert. J ' ai délibéré ment oubl ié le 
choix d'un langage pour l'implémentation: il ne sert~ rien de 
vouloir i mpléne nter un t e l système sans u ne é tuùe a ppro fond ie 
d'opportunité et d e faisabilité. De plus , ·1e but de ceci é tait 
de d onner une idée générale sur la diff iculté d e concèvoir un 
système exp ert. Pour ce qui est d e l ' homéopathie , il s em~lerait 
çu 'o n puisse construire un système génér al co ITL~un 'l cha yue ma la-
die . A c e tte partie commune, on ajouterait l es connaissances 
plus spé cifiques~ une malad ie choisie dans un éventail possible . 
Ce s connaissances spécifiques proviendraient : 
- du schéma diagnostique de la maladie tel qu ' il a é té d é crit 
auparavant , 
- d 'un ensemble d e co n~aissances pro venant d e l ' expert homé opathe. 
II . EVOLUTION LID~P:SNDAI·.~,3NT D:S LA 3ANQU:::; DZ DO~"!JEES CLII~IGUES . 
Le c hapi tre çui précède fait mention d e s é volutions pos-
sibles en fonction du dévelo?p eme.nt; de la banque de donnée s cli-
niques . Ce tte é vo l ution ne pourra ~tre faite qu'à long ter œe . 
Il faut donc penser aussi b c e qui pourrait être · amélioré dans 
l ' i r.unédiat . Pour cela , je me suis penché sur les outils existants 
ainsi que sur certaines réalisations qui ne do nnèr e nt pas de 
c onclusions significat i ves . Les araéliorations que je sugg ère 
i c i semblent a prior i r éalisabl es mais ne donneront pas néces -
sair eme nt d es résultats satisfaisants . 
Je propose donc deux amé l ioratio ns 
- la rÉsolution du conflit entre de ux ou plusieurs remèdes 
pour le navig ateur . 
- une tentative de classification d e s re mèdes . 
Cette dernière interviendra, c omme j e l ' expliquerai p lus tard , 
pour la r ésolution du conflit entre r e mèdes . 
A) Evolution pour le navigateu~ . 
Dans ce paragraphe , j e vais expliquer le problè me de 
conflit qui ~e ut survenir entre de s remèdes lors èe l ' utilisa-
tion du naviga---:teur. Par après , j ' exposerai une s o l utio~ qui 
aider a le médecin à r ésoudre c e problè me et b cho isir un seul 
remède final . 
- 1) Problème rencontré . 
Une fois qu'un méde c in a fourni au navig ateur l es symptômes 
qu ' il a ob~ervé sur le patient , il peut demander au prog ramme 
les meilleurs remèdes qui ont g uéri c es symptômes . A l ' heure 
où ces l i g nes sont écr ites , deux politiques de sélection de 
r e mède sont disponibles : 
- sur base de la fr éque n ce du remè de sur l ' ensemble des symptôme s 
obs ervés, 
- sur base de la somme des degrés du re mède pour tous ces 
symptômes . 
Le problème renco ntré est ind épendan t de la stratég ie choisie . 
-1-1- -
Le na vigateur fournit au méde cin u ne list e de r emèdes avec les 
fréqu e n c e s (ou degrés cumulé s ). Il p eut arriver qu e la liste se 
présente co mme suit : 
.Arsenicum album 
Lycho podium 
Aurum 
etc ·· 
fréquence 
26 
25 
16 
Il est alors i mpossible pour le médecin de décider oh j ectivement 
s'il doit choisir "arsenicum" ou " lychopodium" . Il sait ce pen-
dant qu'il ne devra pas c hoisir " aurum". Le nav igat e ur devrait, 
3 mon avis, pouvoir l'aider à trencher. 
- 2) Solution possible. 
Avant de cherc he r une solution , il me s e mb le indispensable 
d e trouver l a cause du conflit pouvant exis ter entre de ux ou 
tr0 is r emèdes. Pour cela, je vais i ntroduire quelque s co nven-
tio ns de représentation uti l isées pour mo41,èliser le processus . 
- 2) - 1 - Notations. 
-) r 1 , r 2 , ••• r epré senteront l e s remèdes 
-) S (r 1 ) sera l' ensemble des symptô• es du qui sont 
r e couverts par le r emèd e r 1 
s era 1~ensemble d es symptômes • -1-q u 1 son1. 
r e couverts par le re mède r 1 dans le 
chapitre "i". 
-) S (obs) sera l'ensemble des symptômes d u K~NT qui ont 
é té obs ervé s sur l e patient 
-) l'ens emb le S(r 1 ) s era représ e nté par le d i a g r amme 
suivant 
fig . 1.1 
-) lorsque trois r e~èd c s seront a nalys é s ensemble, J e 
combinerai S(r 1 ); S(r 2 ) et S(r 3) comme s uit 
f i g . 1 . 2 
afin d e p erme ttre le s possi b ilités d ' i ~terse ctio n entr e 
les e nsembles d e sympt &mes pour ces trois r e~è d es . 
- ) Je me b a r ne rai dans c e qui suit à rég ler l e conflit 
entre tro i s r emèdes au ma ,_.,x i .oum. Plus serait i nutile à 
mon sens si le méd e cin a fait u n r elevé corr e ct des 
sy~ptômes obs ervés sur le patient. 
-) l es autres notations sont celles u tilisées habituellement 
dans toute théorie ens embl iste : i nters e ct ion ( (\), 
union ( U ) , différ ence ( '- ) • 
- 2) - 2 - Caus e de conflit. 
Pour moi, la caus e du conflit entre deux ou trois r e mèdes 
possibles provient du choix èes symptô mes . Les symptômes 
ent r é s dans le navigat eur ne s ont pas suffisamment d iscri-
minants au niveau d es remèdes concernés. 
Je repr é senterai c e phénomène par le diag ramne suivant: 
fig . 2 .1 
L ' ensemb le S (obs) se trouve r éparti sur les intersections 
des re mèd es. Les sympternes spécifiques à un remède sont en 
trop petite quantité. Le choix d'un remèd e n e p e ut se fa ire 
que s 'il y a suffisamment de symptemes propr e s ù un seul 
r e mède. Le d iag ramme i déal serait le suivant : 
f i g . 2 . 2 
et il permettrait au méde cin d e choisir l e remède r 2 co~ne 
pr e s cri pt i on . 
Pour r égler le conflit, il f a ut donc trouver le moyen 
de passer d 'une figure 2 .1 à une f i g ur e 2 .2. Il fauèrait 
pouvoir ori e~t er l e méde cin vers les symptô mes discrimi-
nants du r eillède approprié. 
- 2) - 3 - Exposé d e la solution~ 
En fait, deux questions maje ures vienent ~ l' esprit 
pour résoudre c e pro blème 
- quel remède éliminer ou co ns erver? 
- de quelle façon orienter les débats v ers ce r eillède? 
L'idée générale de la solution est de poser d es ques-
tions utiles à l'utilisateur sur les symptômes non obs er-
vés, c'es t-1-dire l es questions qu i o nt l e plus de chance 
d e d issoci er les remèdes en conflit. ~ l :es sero nt d'abord 
g énérales pour deve n ir de plus e n plus précises si beso in 
est. 
a) Le Choix d 'un chapitre discriminant. 
Pour pouvoir poser la première question, il faut è'abord 
trouver un c hapitre du K2:JT sur lequel ser a or ienté le débat. 
Ce chapitre devra @tr e discriminant pour les r emèdes en 
conflit : les symptômes g uéris par tous c es re mèèe s sont 
peu no mbreux par rapport ~ ceux g uéris par un seul à la 
fois. 
La façon de trouver un tel chap itre : 
- soit on d ispose pour chaque c hap itr e du KJNT d 'une clas-
sification d eE re mède s 
soit on utilise une méthode plus systèmatiçue ma is p lus 
l e nte. 
a )-1- Par l'utilisation d'une classificat i on . 
L'exposé de la c lass ification sera fait dans un para-
g rap he ult érieur. Il est c e pe ndant né ce ssnire d ' exp liquer 
en quo i cette classification sera ut ile ici : 
Le s re mède s ont été regroupés, po ur c haçue chap itre, sui-
vant leurs affinités. Un chap itre sera appelé discrirn i n2nt 
s i c haque r emède en co nfli t se t rouve dans autant de g roupes 
différents. Le chapitr e à cho i sir sera un de c es chap itres 
d iscriminants. 
-~-
a)= l = far ~n~ ~éthQè~ ~l~s_g1n1r~l~•-
Comme la classification pr écédente n'est pas d isponibl e , 
il co nvient de prévoir une méthode de remplacement 
- récolter pour chaque c~ap itre tous les symptôme s d e s r emèdes 
co n cernés . On obtiendra èonc le diagramme suivant pour le 
chapitre "i"; 
~- 3.1. 
- obs erver le résultat (ceci peut se faire en parallèle 
avec le 1° point). 
Si un chapitre n'a des symp tômes que pour un seul d e s 
remèdes en question 
..s (. 'L ~) \ c:,{~ 
OU si pour u~ chapitre l e diagramme de la figure 3.1 
d evi ent le suivant : 
permettant d ' él i miner 
ou de choisir r 2 co r::,~e r emède final. 
Si tel n'est pas le cas, il faut continuer. 
- pour chaque c hap itre, on eff e ctue l ' opération suivante: 
a) consid é r e r séparéme nt: 
l es symptômes propres ~1 chaque remède ( symptômes 
discriminants du re mède) 
- les symptômes communs à deux ou trois remèdes 
(symp tômes non discriminants) 
la figure 3.1 ê ev i ent~~·~c-~ 
Sj ~ (:"" c.~ ..&.--.. 
3 tsc ll\t-thilt\wr.s 
P-""' 
fu 3 R c.M-ide-& 
fig . 3. 4 
b ) cal culer le rapport 
j= symptemes discriminants pour les remèdes 
-:jj:: symptô mes totaux 
avecfsymptômes totaux = -=JI: (S(r.1){, U S(r 2)f en. ch. 
l l 
V S(r3)1ch~ 
ce rapport est l e d e ,eré suivant lequel l e chap itre "i" 
est discriminant pour les remèdes en co nflit. 
. , .J 't-j 't.v, rt. j 
1.-Te noterai ce de gre : ~i 1 
et je l'appelJ?rai degré de discrimination du chap itre 
11·11 1 'd i pour es reme es r 1 ,r2 ,r3 . 
- Cn choisira comme chapitre le plus discriminant celui qu i 
a le plus g rand deg ré de dicrimination pour r 1 ,r2 , r 3 • 
q le numér o du chap itr e • 
choisi=i tel 
::ceg r é maximum de 
dis cr i :r.ün2t i on 
pour r 1 ,r 2 ,r3 • 
remarque il me semble néces e aire de se fixer une borne 
inférieure sur le degré maximum de discrimi-
nation. En effet, si ce degré est de 0,3, cela 
voudrait dire qu'il n'y a pratiquement pas 
moyen de dissocier les remèdes en conflit. 
Tous sont donc possibles pour une prescription. 
Lij méthode que je viens d'exposer est très lente au niveau 
du premier point: il faut r~colter tous les symptômes pour 
chaque chapitre. Je pense qu'elle peut donc être améliorée 
en plusieurs endroits : 
- les degrés de discrimination pourraient être construits 
à l'avance pour des combinaisons particulières de remèdes 
(ex. les plus fréquent es, ••• ) 
- le programme pourrait retenir les degrés de discrimination 
qu'il a déjà calculés auparavant (ceci lui éviterait de 
recommencer un long travail qu'il a déjà réalisé). 
b) Poser la première çuestion. 
A ce n1veau, je pense qu'il convient de poser une ques-
tion générale ayant trait au titre du chapitre choisi ci-
dessus. 
exemple : "Avez-vous relevé des symptômes particuliers 
concernant les yeux?" 
ou encore 
"N'avez-vous rien à ajouter en ce qui concerne 
les symptômes des yeux?" 
Cette première question doit être modulée en fonction des 
symptômes déjà observés. Dans l'exemple ci-dessus, il sera 
préférable de poser la deuxième question si le médecin a 
déjà relevé des symptômes sur les yeux. 
La question générale est posée au médecin pour voir 
s'il n'a pas oublié un élément capital dans le relevé des 
symptômes. 
Si le médecin répond par un ensemble de sym~tômes sup-
plémentaires, il orientera automatiquement le système vers 
un remède. 
c) Poser des questions sur la tendance des symptômes. 
Il se peut que le médecin ait déjà observé des symptômes 
relatifs au chapitre concerné. Mais ce relevé peut ~tre in-
complet et ne pas contEnir de symptômes pertinents. Avant 
de poser une question, il faudra donc résumer les symptômes 
discriminants pour chaque remède. On pourra alors poser une 
ou plusieurs questions suivant les tendances ohservées et 
les symptômes déjà retenus. 
Cette partie de la SQlution est impossible à réaliser 
dans l'immédiat : le résumé des symptômes nécessite de mani-
puler la sémantique de ces symptômes. Actuellement, la struc-
ture du symptôme encodé ne le permet pas. Il fauèra donc se 
limiter à des questions générales. 
Il faut éviter de poser des questions directes au sujet 
d'un symptôme particulier : il ne faut pas suggérer le symp-
tôme au médecin. Il faut que le médecin garde toute son ob-
jectivité par rapport au cas à .traiter. C'est pour cela 
qu'il faut se limiter à proposer des orientations. 
- 2) - 4 - Conclusion. 
Une telle solution peut ~tre appliquée à plusieurs repri-
ses en ôtant le chapitre choisi après chaque ensem~le de questions 
le concernant. On est cependant limité : 
- soit par la borne inférieure du degré (maximum) de discrimi-
nation 
- soit par le nombre de chapitres discriminants de la classifi-
cation. 
Le problème exposé au paragraphe - 1) sera surtout ren-
contré par les débutants. Ceux~ci n'auront pas relevé suffisam-
ment de symptômes adéquats pour prendre une décision. Mais cer-
tains remèdes (les remèdes polychrestes) seront, à mon avis, 
délicats à départager même pour un médecin confirmé. La solution 
proposée pourra alors leur venir en aide malgré sa lenteur. 
B) Une Classification des remèdes. 
Une précédente tentative de classer les remèdes à 
échoué. Je vais donc proposer un .autre type de classification 
qui, si elle réussit, pouna être exploitée pour aider : 
- le navigateur dans l'évolution proposée précédemment 
et 
- le médecin dans une meilleure ma1trise des remèdes (indépendam-
ment du navigateur). 
Le type de classification suggéré pourra ~tre réalisé en utilieant 
deux_ méthodes différentes. Cependant, il est possible qu'aucune 
méthode ne donne des résultats satisfaisants. 
- 1) Une précédente tentative. 
Sur base d'une théorie de hiérarchisation élaborée par 
Mr. J.FICHEFET (réf.(29), Mrs. GARDIN et PARIS ont tenté de 
réaliser une classification générale. Celle-ci devait utiliser 
tout le KENT et permettre de regrouper les remèdes suivant leurs 
affinités. Le degré de similitude entre deux remèdes était f onc-
tion èu nombre de symptêmes qu'ils guérissaient l'un et l'autre. 
Ils n'ont cependant pu aboutir à aucune conclusion : les résul-
tats fournis par les programmes étaient inexploitables. Aucune 
classification valable n'a pu ~tre construite. Pensant avoir 
pris un trop grand ensemble de symptômes, ils se sont limités 
aux symptômes cardio-vasculaires. Là aussi, aucune conclusion 
n'a pu @tre réalisée. Ils se sont également limités à retenir 
les remèdes du KENT apparaissant au troisième degré sans plus 
de succès. 
Il est donc possible que le type de clas s ification que je 
vais proposer ~•aboutisse pas non plus. Cependant, j'espère 
que, par son aspect plus restrictif, elle permette de dégager 
des affinités plus sélectives entre les remèdes. 
- 2) Type de classification proposé. 
Comme la tentative précédente n'a pas_ été couronnée de 
succès, j'ai regardé ce qui pouvait en être la cause. Il me 
semble que le fait de classer les remèdes à t ravers tout le 
KENT était fort contraignant. Il m'est venu à l'idée qu'une 
classification localisée à un chapitre pouvait mieux réussir. 
D'un chapitre ~ l'autre, cette classification pourrait ~tre 
fort différente. Ce qui expliquerait le fait qu'une classi-
fication globale soit impossible. 
exemple 
t. .. 
Classification 
Chapitre III 
Clas Eification 
Chapitre X 
1 111 
'1 
1 1 
i 1 , i 
' ' 1 
fig. 2 .1 
La classification pour le chapitre III est{l~i,"5~,{~J,{~!,~\J) 
La classification pour le chapitre X estufte'4c,l~a1_}s~{
1
_~;~c~at,1.!o~µJJ 
Il est pratiquement impossible d'ét ablir lB ~ • 
valable pour ces deux chapitres. 
Je propose donc de r éalisér une classification pour chaque 
chapitre du KENT. Il s e peut qu'aucun chapitre n ' admette de 
classification. Mais pourquoi n'y en aurait-il pas au moins un? 
- 3) Utilité d'une telle classification. 
Si la classification est réussie pour chaque chapitre, cela 
veut dire qu'il y aura suffisamment de èifférences entre les 
r emèdes de clas s es distinctes. On pourra donc r égler un conflit 
entre deux ou trois remèdes sur base d'un chapitre où ils apparais-
sent dans des classes différ entes. La constitution d'une classi-
fication per rr.e ttra de gagner du temps pour apporter une solution 
au problème du conflit évoqué dans les paragraphes antérieurs: 
il ne faudra plus relever tous les sympt5mes du KENT pour les 
remèdes concernés. 
De plus, les classifications de chaque chapitre pourront 
. être utilisées telles quelles afin de permettre aux médecins de 
découvrir de nouveaux concepts tels que la tendance d'une classe 
de remèdes dans un chapitre du KENT. Cette tendance peut ~tre 
expliquée comme étant l'idée ma1tresse des symptômes spécifiques 
à la classe. Ellen est cependant pas décidable par ordinateur 
comme Je l'ai déjà évoqué précédemment. Sur base des classifi-
cations, on peut chercher une autre façon de cerner un remède 
pour un patient. on ne peut plus alors parler de l'évolution, 
mais plutôt de révolution. Cette dernière nécessiterait de re-
construire une nouvelle méthodologie homéopathique. 
Voici donc les premières bases d'une nouvelle proposition: 
Etant donné: 
-) une classification des re mèdes 
exemple: Chapitr e II 
rt~ Cl..r\SS '1. 
~t.J Cl,..~~ % 
tt.3 Cl-i\.SS e:1. 
"1t C Lli\SS é-.1} 
~ C LI\SS f.,1.J 
pour chaque chapitre du KENT 
Chapitre IX 
C.LI\SSE:h 
C \..fts.s ~21 
GLAS$€:, 
1. 
C ~A.ssE-.3 
Cl..l\SS~ 
-) une tendance explicite pour chaque classe d'un chapitre 
~emple: Chapitre I 
Cl..1\-SS~i-
__ ..,. 
C l.tt SS E.t, 
--~ 
C l.-1\SSé-1' 
---, 
--( E'-N :D Pl ,J tt. 2J 
"'\~ N J)"' l4 C. t, 
')J 
C L~s.s tlJ -- -'\ t~lrnoJt,t. )J 
---4 
C \..P.ssi;1-
--~ 
'\ê,~ j) )\'tJ C.E..-1-
On peut dire que : 
- un remède peut ~tre décrit dans un chapitre par la tendance 
qui le concerne 
- un remède est défini par l'ensemble des tendances qu'il a 
dans chaque chapitre. 
On obtiendrait donc la façon suivante de trouver un remède: 
-) r e lever pour chaque chapitre la tendance obs ervée sur le 
patient 
-) identifier le remède à prescrire ave c le patient ainsi décrit. 
On procèderait donc sur base de grandes lignes ou de traits 
généraux et non plus sur des symptômes spécifiques et limités. 
Ce qui vient d'~tre dit n'est qu'une suggestion basée sur 
un résultat possible pour permettre un développement de l'homéo-
pathie. Cela pourrait ~tre uti l isé comme argument pour justifier 
des recherches plus poussées à ce sujet. 
- 4) Deux méthodes de classification. 
Comme de nombreuses références sont disponibles sur les deux 
méthodes à venir, je me bornerai à expliquer le contexte d'utili-
sation de chacune. Des algorithmes existent pour toutes deux; il 
suffit de les adapter pour l'implémentation. Pour utiliser ces 
d'eux méthodes, il faut pouvoir d'abord déterminer une dis t ance 
entre deux remèdes quelconques. 
- 4) - 1 - Distance entre deux remèdes. 
Références ( 29) 
La distance entre deux remèdes ne peut se ca lculer que sur 
base des symptemes observés dans l e KENT. De p l us, il faut 
toujours garder à l'esprit que la classification est spéci-
fique à chaque chapitre. On n'utilisera donc que l es symp~ômes 
du chapitre concerné. 
Pour définir une èistance, donc uœ différence, on peut 
d'abord considérer ce qui rapproche l es deux objets à comparer. 
On utilisera donc un indice de similarité entre deux remèdes 
no t é I ( ri , r j ) . 
Voici cinq indices de similarité possible dans le cas qui 
nous o.:cupe : 
avec n = 
s . . = 
_bJ. 
u .. = 2.J. 
V, . = 
_.b1 
r. = J. 
s . . 
l.J 
1) Rus sel et Rao I (r.,r.) 
--l. J n 
u .. +v .. 
2) Kendall I (r. ,r . ) 1 - l.J 1.J l. J n 
s .. 
3) Jaccard T (r.,r.) l. ~ .J.. = 
l. J s .. + u .. + v .. 1.J l.J 1.J 
4) Roger et Tanimoto: n -(u .. + v .. ) 
5) Ochiai 
le nombre de 
le nombre de 
le nombre de 
le nombre de 
le remède Ili Il 
I (r.,r.) = J. J - --- J. J J. .J n +(u .. + v .. ) l.J l.J 
s . . 
I ( r . , r . ) = - ::.===J.-:::.J=================-
1 1. Vcs .. + 
J. J U• , ) (s. · +V, . ) l.J l.J l.J 
symptômes du chapitre 
symptômes communs aux remèdes r, J. et 
symptemes propres à r. l. 
symptômes propres à r. J 
de l'ensemble des remèdes (~) 
r. 
J 
Ces indices de similarité ont été recueillis dans la 
référ-ence ( 29 ) • Pour plus de précis ion à ce sujet, il convient 
de consulter l a littérature. 
Je vais pouvoir construire une distance entre deux remèdes 
à partir d'un indice ch~isi parmi les cinq précités. Mais il me 
faut tout d'abord définir la notion de distance. 
définition : on appelle distance dans l'ensemble ~ des remèdes 
une application d.,:- ~xJt 7'R+: ('t.i. ,-iJ)--=r cl ('L~ 1 'l.J-) 
qui vérifie les conditDns suivantes : 
c1) f-t~ ~ ~: 6 lt.~,tt.~~: o 
(2) 'f/.,_,L'tj éj; ~ d.. (.~,'?.~')-:: ~ \Tt~ 1 "t.L) 
c 3) V'l.L ct~, 't...l €: ~ ! et C. '1i. ,~Je.) b J... ( ,.i: ,tt-~ \ + d. Lo..~,,.,_,;..') 
A partir d'un indice de similarité I (ri,rj), on définira 
la distance comme suit ; 
d (r.,r.) = 1 - I (r.,r.) 
l. J l. J 
Il faudra contrê)ler alors si. la distance ainsi définie vérifie 
les trois propriétés précédentes. Si tel est le cas, on peut 
calculer les distances entre remèdes. 
- 4) - 2 - L'Analyse en composantes principales. 
Références : ( 30) et ( 31) 
a) types de problème résolu. 
Etant donnée une matrice de départ constituée den obser-
vations ou variables sur E individus (fig. 4.1) 
of,.5e~V l'lîiorJ;, 
2.,. ···- --- .1{ 
7 Ji 0~5c:.t<,vf'lï1ÔT.f.S cl.; 
'-
'tf-...C. it-J~,vi~ 
p 
exemole: observations---? popµlation 
1 
on peut : 
individus ~ 
Gde-Brttagn~ - - I ( 50 
France - - - • . 50 
Belgique - - 7 10 
su;;:i erficie 
l 
1 
'JI 
50 
100 
30 
-) interpréter d'énormes matrices de données en 
diminuant le nombre de variables pertinentes 
-) anallfser la proximité dee 1 points 
-) réduire la taille de la matrice 
(~~-4-1) 
nombre de 
grandes 
villes 
1to ) 
100 
20 
-) transformer les variables en variables orthogonales. 
b) La matrice de départ. 
Dans le cas qui nous occupe, les individus seront les 
remèdes et lai-ème observation sera la distance séparant 
~0-
un remède du i-ème remède. 
On obtiendra donc la matrice suivante : 
Distance Distance .... Distance 
au au au 
remède 1 remède 2 remède n 
-
Remède 1 ( 
Remède 2 
..... 
Remède n 
-
c) Principe de la méthode. 
Telles qu'elles sont, les variables forment un réfèfentiel 
de dimension "n". Comme "n" est largement supérieur à 2, elles 
sont inexploitables géométriquement. On va donc chercher deux 
variables dont les axes formeront un référentiel de dimen-
sion 2. Ces deux variables doivent permettre de décrire au 
mieux les observations initiales en perdant le moins d'infor-
mation pos s ible. Mais elles ne seront pas nécessairement des 
variables initiales de la matrice. Ces variables seront ap-
pelées les composantes principales. 
Prenons un exemple pour expliquer géométriquement la 
recherche de la première composante principale. 
La matrice de départ sera la suivante 
Population Km2 
Gde-Bretagne 100 50 
France 50 50 
Suisse 
Belgique 
20 
20 
On pourra la représenter par le schéma suivant 
i(.,.t. 
Ao 
• e,. 
c~ 
• 
1o 
• 
fJ.• 
5o 
10 
25 
~1.-
La matrice étant jugée trop compliquée à exploiter (pour 
l'exemple), on décide de se ramener à une seul e composante 
principale. Elle devra garder suffisamment d'inf'ormations 
permettant d'observer la dispersion des points initiaux ~ 
Cette composante principale fournira un axe sur lequel 
s eront projetés les points initiaux. Le problème est donc 
d'obtenir un axe tel que les projections soient les plus 
représentatives de la situation observée. Un tel axe -peut 
~tre réalisé par calcul matriciel comme étant celui qui 
minimisera l'inertie des points (au sens physique du terme) 
et qui passera biens~ par l'origine. 
La solution féométrique est la suivante : 
~ ~~ 
'-' 
On aura donc le schéma des projections suivant : 
e.tt. !>. f-.. G.6. 
0 
Dans le cas général, une fois obtenue la première compo-
sante principale, on peut chercher la seconde. L'axe de celle-
ci a les mêmes contraintes que celui de la première 
- passer par l'origine 
- minimiser l'inertie des points initiaux. 
Mais, en plus, il doit ~tre perpendiculaire à l'espace en-
gendré par la première composante. 
Le procédé peut être poursuivi du moment que l e nouvel 
axe cherché soit orthogonal au référentiel constitué par les 
précédentes composantes. On aura donc au maximum "n" compo-
_.,,,. 
Santes principales. 
- 4) 
d) Résultats. 
Suite à l'application d'une telle méthode (limitée en 
général à la recherche de deux composantes pri~~~ pales), 
on obtient une représentation géométrique d e la forme 
suivante . axe 2 . 
'/. 
'(... .,. 
'!. '/,, 
.,. 
')(~ 
axe 1 
)( )t. X ,. XX 
• X 
La classification peut alors être obtenue en observant le 
schéma ci-dessus : il suffit de se fixer un voisinage pour 
établir une classe. [XÂ 
exemple 0 classe 1 
8classe 2 
- 3 - La Hiérarchisation. _ 'f ( ) ( 33 ) Re • : 32 et 
a) Contrainte sur la distance-.--
La distance choisie lors du paragrapp~ _-4)-l- doit en 
plus ~tre ultramétrique, c'est-à-dire posséèer la propriété 
suivante : 
v'r~ ,rf,ri€,3b: d(rl,r~_)b:. sup~(r~,rj-), d(rJ,1)_)) 
b) La Matrice de départ. 
Elle sera identique à celle du paragraphe -4)-2-. 
c) Principe de la méthode. 
1° au départ, chaque point constitue une classe 
2° on cherche alors un seuil le plus petit possible 3 
partir de zéro 
3° on regroupe deux par deux les classes qui sont l'une 
de l'autre à une distance inférieure ou égale au seuil 
donné pour former de nouvelles classes. 
4° on calcule toutes les distances entre ces nouvelles 
classes (par exemple, la distance entre deux classes 
peut ~tre définie comme la distance entre les centres 
de gravité de ces classes) 
5° on réitère le procédé à pa .,.,i-tir de 3° avec un seuil 
plus élevé. 
La classification obtenue dEYI)endra du seuil auquel on s'est 
arr~té. 
La méthode sera illustrée par le schéma suivant : 
~ Jfr-°" 
J, 
$Ev t \.!> 
Soccu.sif5 
o., 
i,-
fig. 4. 2. 
d) Résultats. 
Pour un seuil d, fixé (fig.4.2), on obtiendra la 
classification suivante : 
lt~,1.,e),l~,~,~3,f..~~ · - - - - - on a trois classes 
·1 dl\'.-.D. ' (f" ) Pour un seui _ i ixe ig.4.2, on aura une autre 
classification: [l .. , t,e., à.,'-,{, i) }- - on a une seule classe 
- 4) - 4 - Conclusion. 
Ces méthodes, ainsi que des algorithmes détaillés, 
peuvent ~tre consultés dans de nombreuses publications. 
J'ai donc jugé inutile de détailler la théorie utilisée 
au profit d'une explication plus générale du fonctionnement, 
-~-
- 5) Choix. 
Avant de poser un choix, il convient de voir les avantages 
et les inconvénients de chaque méthode : 
Analyse en 
composantes 
principales 
Hiérarchisation 
Avantages 
) programme disponible 
aux E'acul tés 
-) méthode déjà utilisée 
pour la précédente 
tentative 
paragr. -1) 
-) semble bien adaptée 
au problème de 
classification 
Inconvénients 
-) taille limitée de 
la matrice (n=50) 
-) interprétation pas 
facile pour la 
classification 
-) restriction sur 
la distance 
utilisée 
En conclusion, comme chaque méthode a des défauts, com-
pensés par des qualités, pourquoi ne pas essayer les deux et 
comparer les résultats obtenus pour chacune? L'enjeu d'une 
classification me semble suffisamment important que pour 
justifier une telle propositbn. 
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C O N C L U S I O N 
L'impression d'ensemble que je garde au terme du travail 
est assez bonne. J'ai pu en effet apprendre une foule de choses 
tant au niveau de la programmation qu'au niveau des propositions 
de solution réalisables. 
Sur le plan de la programmation, j'ai pu aborder des pro-
blèmes aussi divers que la gestion de fichiers, la gestion de 
listes d'impressions, la composition d'une syntaxe pour la con-
sultation statistique de la banque de données centralisée,etc ••• 
Du point de vue des propositions de solutions, j'ai àü 
beaucoup me documenter sur les systèmes experts ainsi que sur 
certaines méthodes statistiques d .'analyse de données. 
Comme Je l'ai dit lors d'un chapitre, ce que j'ai pro-
grammé n'est certainement pas parfait. De plus, les médecins de 
l'U.I.H.N. n'ont pas encore donné leur avis à ce sujet. Ces 
progra:rlliles devront donc ~tre considérés comme une base de dis-
cussion en vue d'améliorer l'environnement de travail. 
Pour ce qui est des extensions possibles, elles sont nom-
breuses et suffisamment importantes que pour motiver une colla-
boration profitable entre médecins et informaticiens. Ces exten-
sions proposées ne sont pas exhaustives et peuvent facilement 
laisser la place à d'autres objectifs prioritaires si nécessaire. 
Elles ont également un caractère plus évolutif que révolution-
naire : il ne s'agit pas de proposer une nouvelle méthodologie 
homéopathique. 
Si la collaboration se poursuit entre l' U.I.H.N. et 
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ARCHIMEDE, beaucoup d'outils d'aide au diagnostic ho mé opathique 
peuvent encore ~tre réalisés ou améliorés. Il suffit pour cela 
d'imagination, de co~pétence et de bonnes volontés. 
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P R E S E N T A T I O N D E S A N N E X E S 
- Manuel d'initialisation générale 
-
Manuel d'utilisation général 
- Manuel d'utilisation pour l'opérateur 
- Manuel è. ' ut i 1 i sa t io n pour l'U.I.H.N. 
- Manuel d'utilisation pour le IN:éde cin 
DANS LA FARDE LISTING 
- Les librairies de requ~tes 
- Les requ~tes utilisées dans les programmes 
- Les écrans utilisés par les requ~tes 
- Les records utilisés par les fichiers 
- Les domaines utilisés par DATATRIEVE 
- Les ports définis pour l'utilisation programmée de 
DATATRIEVE 
- La source COBOL des progra:nmes et les fichiers de 
résultats 
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MANUEL D 'nn·rIALISATION GENERALE 
Avant de pouvoir utiliser le système, il faut procéder à 
certaines initialisations, notamment s ur les fichiers de 
"DATATRIEVE". 
Voici la séquence d'opérations à réaliser dans la directory 
qui contiendra ces fichiers 
$ DTR 
DTR ) D EFINE FILE DERNIERS 
Il Il Il 
Il Il 
" 
Il Il 
" 
" " " 
" 
Il Il 
" " " 
" 
Il 
" 
Il 
" 
Il 
" " 
Il 
" 
Il Il 
" " " 
Il Il Il 
Il Il Il 
Il 
" 
Il 
" 
Il Il 
" " " 
Il Il Il 
" 
Il 
" 
Il 
" 
Il 
Il Il 
" 
Il Il 
" 
Il Il Il 
SECRETAIRE KEY= NO_INT MED S( NO CHANGE,DUP) 
MEDECIN KEY = NO INT MED· ( NO CHANGE, NO DUP) 
DOSSIER_INDIVIBU KEY = NO_DOSSIER-I ( NO CHANGE, 
NO DîJP) 
DOSSIER_SUITE KEY= NO_DOSSIER_S (NO CHANGE, 
NO DUP) 
SUITE_DEu.X KEY = NO_DOSSIER_SD (NO CHANGE, 
NO DUP) 
SUITE_TROIS KEY= NO_DOSSIER_ST (NO CHANGE,DUP) 
IDX_ANTEC_IND KEY= NO_DOSSIER IAI ( NO CHANGE,DUP) 
DECES KEY= NO_DOSSIER_D (NO CHANGE,DUP) 
RENS MALADIE KEY= NO DOS3IER Wi.ALADIE 
( NO CHANGE, NO DUP) 
REliLANT_D KEY = IDENT RE!-L_A:NT ( NO CHANGE, DUP) 
1'.EDIC ANT KEY = IDENT_MEDIC ANT (NO CHANGE, DUP) 
IDX ANTEC NlALADIE KEY = NO :90SSIER lv:.ALADIE I 
- ( NO CHANGE-;-DUP) 
CONSULTATION KEY = NO DOSSIER MALADIE-C 
S YMPTOiv:ES_ACTUELS 
REM_ACTlŒLS KEY = 
- - ( NO CHANGE, DUP) 
KEY = IDENT SYl'.PTŒLES ACTUELS 
(NO CHANGE, DUP) 
IDENT REM ACTUELS 
- ( NO CHANGE, :JUP) 
MEDIC ACTUELS KEY= IDENT MEDIC ACTUELS 
-( NO CHANGE, DUP) 
DOSSIER ANALYSES KEY= IDENT :J OSSIER ANAL 
- ( NO CHANGE, JUP) 
IDX_REL~\TION KEY = NO I I'JT !iŒD REL 
( NO CHANGE, DUP) 
DECES_C 
RENS_Ivj\LADIE_ C 
MEDIC ANT_C 
Rmwi_ANT_D_C 
DTR) DEFINE FILE IDX_ANTEC_MALADIE~C 
Il Il 
" 
Il 
" 
Il 
Il Il 
" 
Il 
Il 
" 
CONSULTATION_ C 
SYMPTOl,1ES_ACTUELS_ C 
REM_A8TUELS_ C 
I'JJED IC_ACTUELS_ C 
Il Il Il DOSSIER_ANALYSES_ C 
DTR > READY DERNIERS V/RITE 
DTR > STORE DERNI ERS 
DERN_NO_ CENTR_ATTR 0 
DERN_NO_l!:EDIC_ATTR 0 
DTR > EXIT 
$ 
En ce qui concerne les fichiers qui contiennent les écrans, 
il f aut les transférer _dans la directory définitive et veiller 
à ce que les programmes aillent lire dans cette directory. 
Les fichiers d'écrans et les fichiers de la banque de don-
nées doivent recevoir une protection particulière. Pour cela, il 
faut exécuter l'opération suivante 
$ SET PROTECT = (W:R) ~.DAT 
$ SET PROTECT = (W:R) *•RIB 
N~NUEL D'UTILISATION GSNERAL 
Tous les programmes qui ont été conçus dans le cadre de ce 
mémoire dialoguent avec l'utilisateur suivant le même principe 
une succession d' é crans (avec, en option, une succession de mes-
sages sur la dernière ligne de l'écran). 
1) Action sur 1 ' é cran • : 
Lorsque l'écran est rempli correctement (suivant l'utili-
sateur), il suffit d'appuyer sur la touche de retour(< ret> ouJ) 
pour passer à l'écran suivant. 
remarques - on ne peut pas revenir à l'écran précédent. 
- deux écrans successifs peuvent ~tre identiques 
Entre deux écrans peut apparaitre sur la dernière ligne un message 
demandant une information supplémentaire. Il faut alors introduire 
la réponse suggérée (souvent O ou N) suivie du retour. 
2) Action sur une zone à remplir de l'écran. 
Le programme a sélectionné un ensemble de zones de l'écran 
qu'il souhaite voir remplir. Le curseur est positionné automati-
quement sur la première zone. 
Voici les touches qui peuvent être utilisées au niveau des zones 
- TAB: pour passer à la zone suivante 
- BS : pour revenir à la zone précédente 
- •: pour avancer d'un caractère dans la zone 
- ~: pour reculer d'un caractère dans la zone 
- PF2: pour demander de l'aide sur la zone à remplir 
- LF: pour vider la zone de son contenu 
- ~: pour effacer le caractère précédent le curseur 
remarrques : on ne sait pas insérer un caractère au milieu d'une 
zone, on ne peut que remplacer un caractère par un 
autre. 
ex. : DPONT on ne peut insérer U entre D et P 
il faut réaliser la séquence suivante: 
DUONT 
DUPNT 
DUPOT 
DUPON 
DUPONT 
-) Des messages accompagnés d'un signal peuvent a~para1tre si le 
champ n'est pas re~pli de la façon souhaitée. 
Vo i ci une liste non exhaustive des messages en anglais avec 
leur interprétation: 
Bad choice : la donnée introduite ne correspond pas s une des 
valeurs attendues 
Input required : la zone est à remplir obligatoirement 
Must f'ill :· la zone est 3 remplir complètement 
Value out of' range : la donnée dépasse des bornes qui ont été 
fixées. 
-) Un signa l seul est entendu si : 
0 soit on essaie d'accéder à une zone suivante alors que c'est 
la dernière, 
0 soit on essaie de remplir une zone de plus dë caractères 
qu'elle ne peut en contenir. 
3) Messages particuliers. 
-) Des messages tels que"$$$ Planté ••• " ou "l!IE.,,_.., Planté ••• " 
peuvent apparaître. 
Il faut stopper le programme le plus rapijement possible et 
expliquer les circo nstances le plus précisément possible à 
la personne responsable. Ces messages sont dus à une erreur 
dans le programme. 
-) Il peut arriver également que l'écran soit perturbé par des 
mots (en anglais le plus souvent) qui ne constituent pas les 
messages habituels de la dernière ligne. Il faut alors cEsser 
toute activité au terminal et suivre la même procédure que 
pré cédemment. 
ex. : - DTR~ peut apparaître au milieu de l'écran 
- Illegal ASCII numeric ••• 
4) Remarques générales. 
-) Les caractères nationaux seront refusés systématiquement. 
ex. n, é, è, ê, à, ç, ..... . 
-) Certains caractères seront acceptés mais créeront des problèmes 
par après. Il faut donc les éviter impérativement. Ce sont 
( ; ' /' \ ' ? ' \ ,_). 
Il est à noter que (,,.,-)fonctionnent sans problèmes. 
5) Co~Jnent faire imprimer un fichier. 
> 
a) Si le texte do i t ~tre imprimé propr ement (f ormat A4), il 
convient d'introduire l'instruction suivante 
PRINT LAlOO : nom du fichier 
b) Si le texte doit être i mprimé rapid ement sans fioriture 
(grand format, papier vert), il convient d'introduire l'ins-
t r uction suivante 
GPRINT nom du fichier 
PRINT nom du fichier 
si le texte ne comporte 
pas d'accent ou autre 
caractère national. 
dans le cas contraire. 
Pour voir si la demande d'impression a été prise en considé-
ration, il suffit de faire : 
remarque 
LPQ 
il convient d'attendre un certain temps avant de 
réaliser cette opération, si l'opération "PRI NT 
nom du fichier" a été réalisée. La saisie de la 
demande d'impression est conditionnée par un 
traitement antérieur des caractères nationaux. 
NiANUEL D'UTILISATION POUR L'OPERATEUR 
Les possibilité d'action de . l'opérateur se regroup ent en 
deux catégories : 
-) la gestion des médecins dans le système 
-) l'exécution de travaux pour les médecins. 
I. LA GESTION DES MEDECIXS DANS LE 3YSTElŒ. 
A) Le programme "progr~ ( "run prog" pour le lancer). 
Le programme "progr" permet de créer ou de mettre à Jour 
des informations concernant un médecin et/ou le s secrétaires d'un 
~decin. Il permet également de "détruire" un médecin ou un(e) 
secrétaire qui n'aurait plus de raison d'~tre dans le système. 
Cette fonction est cependant fort délicate en ce qui concerne un 
médecin. En effet, "dé truire" un médecin signifie, en plus, "dé-
truire" to us les dos s iers de ce médecin. 
remarque: cette destruction n'est pas physiçue, elle n'est que 
logique. Les dossiers du médecin sont toujours présents 
mais inaccessibles : ils so nt perdus dans le système. 
Le programme "progr" donne également un rappel succint 
de 1) la façon d'utiliser les écrans 
2) la façon de lancer les rappels courriers 
3) la façon de lancer la vérification des transactions 
4) la façon de lancer le transfert des questionnaires patients 
et individus 
5) la façon de lancer l'enregistrement des analyses. 
Pour choisir l'action à exécuter, il suffit d'introduire 
le numéro correspondant dans le menu de l'opérateur. 
Le programme présentera le menu au début et après chaque fin 
d'action tant qu'on ne veut pas arr~ter le programme. Si on veut 
arr~t er, alors il faudra introduire "00" dans la zone correspon-
dant au choix. En général la touche PF2 donnera suffisamment 
d'informations pour remp l ir la zone de façon adéquate. 
Le programme "Progr" fournit, si au moins un médecin a été 
ajouté ou modifié dans l e système, un fichier résultat contenant 
la liste de tous les médecins pour l' U.I.H. N. 
Le no m du fichier résultat est "fichier TXT". Il est acces s ible 
via l'éditeur et il peut être imprimé à l'écran (Type fichier TXT) 
ou sur imprimante (voir manuel d'utilisation général). 
En ce qui concerne les messages qui apparaissent au bas de l'écran 
ils sont de trois types : 
1) message 
exemple 
qui demande une répons e 
a) médecin inexistant. < ret) pour co:it inuer 
b) confirmez la demande (Oui-Non)? 
Ces messages bloquent le programme tant que l'utilisa-
teur n'y a pas répondu. 
2) message d'attente : 
exemple : veuillez patienter quelques instants 
Ces messages signalent que l'ordinateur travaille seul 
pour certaines actions. Il faut donc attendre qu'il 
envoit un autre message pour pouvoir continuer. 
3) les messages du type : 
'~$$ Planté ••••• " 
ou 
",tt~~ Planté ••.•• " 
Pour ceux-là, voyez le manuel d'utilisation général. 
B) La vérification des transactions des médecins du 
système. 
Ce programme peut fonctionner seul. L'opérateur va donc 
le lancer et, dès qu'il sera lancé, le système permettra à 
l'opérateur d'exécuter un autre travail pendant ce temps (le 
prompt habituel"$" apparaitra normalement). 
Pour lancer ce programme, il suffit d'introduire 
$ ~ VERIFICATION 
Le système enverra un message signifiant qu'il a pris la 
demande en considération et qu'il va exécuter seul la vérifica-
tion des transactions. 
L'opérateur peut voir à tout moment si la machine a terminé 
le programme en introduisant: 
$ SHB 
Si l'ordinateur renvoit un message contenant : 
" •••• VERIF •••• ", c'est qu'il n'a pas fini le traitement. 
Sinon, la vérification est terminée. 
A ce moment-là, de deux choses l'une, soit le programme est 
correct et le résultat en est fourni dans le fichier "VERIFT.TXT", 
soit le programme s'est mal t erminé et il convient de regarder 
les fichiers "VERIFT.TXT" et "ERREURV.TXT". En cas de mauvais 
fonctionnement, il faut avertir au plus vite la personne respon~ 
sable qui prendra une décision en fonction des erreurs signalées 
dans le fichier "ERREURV.TXT". 
II. L'EXECUTION DE TRAVAUX POUR LE MEDECIN. 
Ces différents travaux sont : 
-) l'enregistrement des résultats d'analyses provenant 
du laboratoire, 
-) l'édition de rappels-courriers, 
-) le transfert des disquettes conte~ant les question-
naires patients et individus. 
A) L'enregistrement des analyses, 
Pour effectuer cette fonction, il faut que la bande 
magnétique contenant les analyses soit montée sur l e VAX. 
Ensuite, le contenu do i t être transféré tel quel dans le fichier 
"ANALYSES.DAT" de la directory de travail. 
On peut alors exécuter le programrne ( "RUN ANAL") pour 
transférer les analyses à leur place dans la banque de données. 
B) L'édition de rappels-courriers. 
Pour obtenir le fichier "RAPPEIS.TXT" contenant les let-
tres de rappels pour chaque médecin, il suffit d'introduire l'ins-
truction 
$ é) COURRIER 
Pour voir si le programme est terminé, il suffit de 
faire: 
$ SHB 
Si].a machine répond " •.•• RAPPEIS •••• ", alors ce n'est pas encore 
./:'' . 
.i. ini. 
Pour imprimer le fichier de résultats, il faut s'en 
référer au manuel d'utilisation général. 
C) Le transfert des questionnaires. 
Il faut procéder fichier par fichier. 
-) Le fichier à traiter sera transféré de la disquette vers le 
VAX grâce à POLY/XFR et à un programme mis au point par 
Mr. P.GARDIN. 
-) Si les questionnaires portent sur des patients, il faudra 
0 transférer le fichier du VAX dans le fichier "QlJESTPAT .DAT" 
de la directory de travail, 
0 exécuter l'opération "RUN TRANSFERT" pour transférer les 
questionnaires dans la banque de données cliniques. 
-) Si les questionnaires portent sur des individus, il faudra 
0 transférer le fichier du VAX dans le fichi er "QUESTIND.DAT" 
d e la directory de travail, 
0 exécuter l'opération "RUN TRI).TD" pour transférer les 
questionnaires dans la banque de donnée s cliniques. 
MANUEL D'UTILISATION U.I.H. N. 
La seule fonction automatisée disponible pour l'U.I.H. N. 
est la centralisat ion des maladies. 
Cette fonction se déroule en deux parties: 
-)' la saisie des numéros de maladie à centraliser 
-) la centralisation de ces numéros. 
I. LA SAISIE. 
Pour effectuer la saisie des numéros, il ~aut l ancer 
l'instruction suivante : 
$ RUN SAISIE 
Ce programme perme t d'enreg istrer au maximum cent numéros de 
maladiesàcentraliser. Ce numéro est constitué 
-) du numéro interne du médecin 
-) du numéro de dossier du patient 
-) du numéro de la maladie à centraliser. 
II. LA CENTRALISATION. 
Pour effectuer la centralisation,il faut lancer l'instruc-
tion suivantes : 
$ @ CENTRALISER 
Lorsque le programme est terminé, il a centralisé toutes 
les maladies désignées, mais il a aussi produit un ensemble de 
fichiers de résultats : 
-) NEXIST.TXT: contient les numéros des maladies inexis tantes, 
-) NVAL.TXT : contient les numéros des maladies dont les codes 
-) DEXIST.TXT 
-) DOSNEX.TXT 
-) MEDNEX.TXT 
-) DOSRAI.TXT 
n'ont pas été validés, 
contient les numéros des maladies centralisées 
antérieurement, 
contient les numéros des dossiers des patients 
inexistants, 
contient les numéros des médecins inexistants, 
contient les numéros des dossiers qui se trouvent 
sur le "RAIN3OW". 
Pour voir si le programme est terminé, il faut introduire 
l'instruction suivante : 
$ SHB 
Si 1 'ordinateur envoi t un message contenant le mot "CEN'I'R", 
ce n'est pas fini. 
MANUEL D'UTILISATION POUR LE MEDECIN 
Chaque médecin du système disposera de ci nq possibilités 
d'action 
1) l'encodage de questionnaires 
2) le suivi du dossier d'un patient 
3) l'édition de dossiers 
4) la consultation de dossiers centralisés 
5) l'affichage de ·statistiques sur les dossiers centralisés 
I. L'ENCODAGE DE QUESTIONNAIRES : tRTJN QUEST") 
Le médecin introduit : 
-) son numéro interne 
-) le numéro de dossier (qu'il veut créer ou modifier) 
-) soit C pour indiquer qu'il veut créer un nouveau dossier 
ou 
soit M pour indiquer qu'il veut modifier un dossier 
existant 
-) soit I pour indiquer qu'il traite un questionnaire 
ou individu 
soit p pour indiquer qu'il traite un questionnaire 
pati ent. 
Si aucune erreur de compatibilité na été commise (ex.vouloir 
créer un dossier existant), le médecin peut introduire ses modifi-
cations en fonction du ma nuel général d'utilisation. 
Il peut - modifier les renseignements généraux 
- ajouter des antécédents 
- ajouter des professions 
au patient ou à l'individu. 
II. LE SUIVI DU DOSSIER D'UN PATIENT ( "RUN SUIVIP") 
Le médecin introduit: - son numéro interne 
- le numéro du dossier à traiter. 
Si le dossier existe, il peut alors choisir un ensemble de trai-
tements Sil:' celui-ci : 
-) traiter une maladie existante 
-) créer une nouvelle maladie 
-) modifier les renseignements généraux du patient 
-) traiter une prescription en dehors d'une malaè ie 
-) traiter les analyses 
-) traiter un décès 
-) valider les codes (OMS et autres) d'un dossier. 
remarques :-la 
-le 
On 
validation des codes n'existe pas encore 
traitement des prescriptions se limite à en 
ne peut pas encore les consulter. 
créer. 
-pour pouvoir traiter un dossier, il doit exister et 
être accessible sur le VAX: le médecin ne peut pas 
le garder sur disquette. 
A) Traiter une maladie existante. 
Le médecin peut demander à obtenir un résumé des maladies et 
consultations du patient concerné. Il peut ensuite soit : 
-) modifier les élé../ments d'une maladie existante, 
-) ajouter une consultation à une maladie en cours, 
-) consulter une maladie existante. 
Ces trois actions pourront se faire en répondant .3. un ensemble de 
questions apparaissant sur la dernière ligne è e l'écran. En général, 
il suffit d'y répondre par "O" ou par "N". 
remarques: - la modification d'une maladie et l'ajout d'une consul-
tation peuvent ~tre interrompus. Pendant l'interruption, 
le programme propose l'exécution de certaines fonctions 
di tes "ininterrupt ibles". Quand ces dernières sont ter-
minées, le programme revient à l'endroit où on l'avait 
interro!!lpu. 
B) Créer une nouvelle maladie. 
Le médecin crée une nouvelle maladie et la premiere consulta-
tion de cette maladie (s'il le veut). Ce traitement est également 
interruptible. 
C) Traiter les renseignements généraux. 
Cette fon:.ction se limite à permettre de modi~ier les rensei-
gnements généraux sur un patient, ses professions successives et 
ses antécédents (rougeole, •.•• ). 
D) Traiter les analyses. 
Cette fonction possède trois parties différentes : 
1) le médecin peut créer un ensemble d'analyses pour une 
consultation. Comme ces analyses portent sur une même 
consultation, el l es recevront un numéro de référence 
identique. Ce numéro de référence devra ~tre fourni au 
laboratoire pour les demandes d'analyses de la consul-
tation. 
exemple: un patient nécessite cinq analyses 
un autre sept 
on aura deux références: 
- une concernant les cinq premières analyses 
- une concernant les sept dernières. 
il faut effectuer deux demandes différentes 
(une pour chaque groupe d'analyses) 
2) le médecin peut détruire les analyses corr espondant à une 
référence s'il a annulé la demande. 
3) le médecin peut retrouver un numéro de référ ence qu'il a 
oublié : il introduit la date de la consultation et le 
programme fournit la référence concernée. 
Remarque la modification ou la consultation d'analyses complètes 
se fera au niveau du traitement d'une malad ie existante. 
E) Traiter un décès. 
Si un patient vient à décéder, le médecin peut introduire 
les causes de décès. Le médecin peut également modifier ces cêuses 
de décès. Il peut aussi consulter en entier le dossier d'un patient 
décédé (c'est d'ailleurs la seule façon d'accéder à un patient 
décédé). 
III. L'EDITION DE DOSSIERS. 
Pour éditer des dossiers, le médec ~n doit procéder en deux 
étapes successives : 
1) l'acquisition des parties à éditer 
2) le traitement effectif de l'édition 
A) L'acquisition. 
A) L'acquisition. 
Pour commencer l'acquisition, il faut exécuter "RUN ACQUER" 
Le médecin introduit alors son numéro interne. Puis, il sélection-
nera dans un ensemble de menus les parties à éditer. 
Pour expliquer la façon de procéder, je prendrai l'exemp le suivant: 
Une partie de l'écran qui se présente es t la suivante : 
• 
• 
• 
5) une consultation particulière 
6) toutes les consultat ions 
7) tous les remèdes antérieurs 
10) fin 
• 
• 
Choix 
Supposons que le médecin ait déjà choisi une maladie. Il veut 
maintenant toutes les consultations de cette malad ie et tous les 
remèd es antérieurs. Il va donc introduire le numéro 6 à l'endroit 
du choix. Il pourra alors traiter la co~sultation (par une suite 
de menus du même genre). Lorsqu'il aura fini la consultation, il 
introduira 1 pour ajouter les remèdes. Enfin, il introduira 10 
pour terminer la maladie désirée. 
B) L'édition. 
I 1 suffit d'introduire "@ EDIT" pour lancer le programme 
d'édition. Lorsqu'il sera terminé, le fichier résultat à imprimer 
sera "EDITION.TXT". Pour voir si le programme est t er miné, il faut 
introduire$ SHB. Si la réponse contient "E!:lITER", alors l e pro-
gramme n' es t pas terminé. 
IV. LA CONSULTATION DE DOSSIERS CENTRALISES ( "RtJl'J CONSUL") • 
Le médecin introduit le numéro de centralisation attribué 
à la maladie. Il peut alors consulter : 
-) les renseignements généraux sur cette maladie 
-) les antécédents du patient 
-) les causes du décès (s'il y en a) 
-) les 
-) les 
-) les 
-) les 
-) les 
remèdes antérieurs 
médicaments antérieurs 
maladies antérieures 
renseignements généraux d'une consultation 
symptemes, remèdes, médicaments et analyses d'une 
consultation. 
Avant d'accéder à un point particulier, il peut demander 
un résumé des consultations qui ont eu lieu pour cette maladie. 
V. L'AFFICHAGE DE STATISTIQUES. 
Le principe du programme est basé sur la manipulation d'en-
sembles. Ces ensembles sont représentés par une ho1te avec un 
nom (A,B,C,D,E,F). Cette boite contient des lignes qui peuvent 
~tre remplies. Ce ~ui sera écrit dans ces lignes sera la défini-
tion de l'ens emble manipulé. 
exemple A 
Tv3 D==: CII1 
( rWii. = 
"DUPONT") 
ensemble de nom "A" et qui 
contient tous les médecins dont 
le nom est "DUPONT". 
Au départ, toutes les boîtes sont vides. 
La première ligne de l'écran apparait comme suit : 
C)réer D)étruire ~)in R)ésultat T)raiter V)isualiser 
et le curseur est en bas de l'écran près du prompt 11 @ " : 
il attend une réponse (exemple: f) 
La réponse~ fournir est une action qui peut ~tre réalisée avec 
ces ensembles 
l 
C 
12 
1 
Y. 
R 
-----• 
-----• 
-----;, 
-----, 
-----• 
-----• 
fin du programme 
créer un nouvel ensemble 
détruire un ens emble existant 
traiter deux ensembles (les combiner, ••• ) 
visualiser le contenu d'un ensemble 
exprimer la forme du résultat à visualiser 
Je vais donc expliquer chaque action en particulier. 
A) La fin du orogramme. 
En introduisant E, on peut sortir du programme et retourner 
aux commandes principales du VAX. 
B) Créer un nouvel ensemble. 
En introduisant C, on demande au programme èe prévoir la 
place pour la définition d'un nouvel ensemble. S'il reste une 
place, le prompt de la dernière ligne deviendra"#". 
A ce moment-là, il faudra introduire une phrase définissant l'en-
s emble et respectant une certaine syntaxe (l'exposé de la syn-
taxe suivra). Si la phrase est corr e cte, elle apparaîtra dans 
une bo1te qui é t ait vide et le programme reviendra aux commandes 
d'une action à réaliser: 
~ C 
-=#=- Iv:EDECIN ( NOIV.: = "DUPONT") 
exemple 
~ 
Exp~~cation de la syntaxe : 
La syntaxe repose sur la hiérarchie des objets qui suit 
Décè 
Médecin 
\ 
Patien 
Antécédz 
du 
atient 
Antécédent 
Individu 
Décès Relation 
Individu au 
Remarques : 
Iédicament 
Actuel 
Patient 
-) pour plus è e f aci l ité, des no ms plus courts devront ~tre 
donnés aux noeuds de la hiérarchie : 
ex, : MEDECIN -------) MED 
-) les caractéristiques de chaque noeud devront posséder 
également un nom: 
ex. : pour le noeud "MEDZCIN" le nom du 
médecin sera désigné par ".NOivTivŒD". 
-) il faudra pour ces deux remarques consulter des listes 
établies par les personnes qui initialiseront le programme. 
Pour établir une phrase correcte, il f auêra donc suivre un chemin 
dans la hiérarchie. 
Exemple1:"le médecin qui a prescrit le remède actuel " ARSENICUM"" 
sera: 
MEDECIN ( PATIENT( MALADIE ( CONSULTATION (REiv:EDE ACTUZL(NOM = 
"ARSENICUM"))))) 
Exemple 2 : "L'ens emble des re mèdes actuels dont l e nom est 
,1 
"ARSENICUM". REMEDE ACTtJEL ( NOM = "ARSENIVUH") 
Exemple 3 : "Le médecin qui a plus de dix patients". 
I\.IBDECIN ( 1f PATIENT > = "10") 
Caractéristiques: 
-) à toute parenthèe ouvrante doit correspondre une parenthèse 
fermante. 
-) la valeur de comparaison doit être entourée de guillements 
ex. "ARSENICUM" • 
-) les opérateurs de comparaison ad~is seront les suivants 
= ou== égalité 
:>- strictement plus grand 
L strictement plus petit 
<> ou ;>( différence 
=> ou >==- plus grand ou égal 
::::<_ ou<== plus petit ou égal 
-) on dis pose d'un opérateur de cardinalité : 11 =#, 11 
Celui-ci permettra d'utiliser ia c omparaison à un no mbre 
d'occurences. ~- le nombre de patients 
fr- PATIENT 
Cet opérateur porte sur un noeud de la hiérarchie. 
C) Détruire un ensemble. 
La lettre D permet de vider une boîte de son contenu. 
Pour cela, il faut introduire D puis la lettre qui i è entifie 
la boîte à vider·. 
exemnle 
: ~ D )-'-....... :;-, videra la boîte "A" de s :i n contenu. 
-=#== A ~ 
D) Traiter deux ensembles. 
La 
exemple 
exemple 
lettre 1 permet d'effectuer 
~on met dans la : @ T J j: A = BVA -7 contenu de "B" 
de s opérations ensemblistes. 
boite "A" à la fois le 
et celui de "A". 
:@ T )qon met dans la boîte "C" les éléments de 
= B\ A 7 "B" auxquels on a enlevé les é léments de 
"A"• 
exemple 
Syntaxe 
: @ T 
# F = 
on met dans la bo1te F les éléments 
qui sont à la fois dans la bo1te D 
et la bo1te ~. 
Gom d'une boît~ = [nom d'une boite] {?om d' une bo1t~ 
E) Visualiser un ensemble. 
En introduisant la lettre V et le nom de la boîte à 
visualiser, on obtient un nouvel écran. Cet écran contient une 
zone particulière de c inq lignes visibles. En fait, cett e zone 
contient dix lignes. Pour voir les lignes cachées, il suffit de 
faire descendre le curseur (avec la touche "TAB") ou de le faire 
remonter (avec la touche "BS"). 
Lorsqu'il y a plus de dix éléments dans une botte, la touche de 
retour perme t de continuer la visualisation. 
F) Exprimer la forme du résultat. 
Cette fonction permet de ne retenir que les caractéristiques 
importantes et permises des éléments d'u~e boîte pour la visuali-
sation. 
exemple on a créé la bo1te "A" : 1'~1JECIN (NOM = "DUPONT") 
avant de dire qu'on veut visualiser, il faut dire le 
résultat qu'on veut visualiser 
$ L~CALITE. NOMBRE HABITANTS LOCALITE : !ŒDECIN 
ceci veut dire que la visualisation affichera pour 
chaque médecin retenu dans la boîte "A" le nom de sa 
localité et le nombre d'habitants de cette localité. 
Remaraues: -) LOCALITE et NOMi3RE HABITANTS LOCALITE seront des 
mots définis pour L:EDECIN 
-) syntaxe : 
nom,,,.._ nom"" 1 2 
A A 
nom3 • • • • nom6 ~ 
maximum 
nom du noeud 
concerné. 
